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1. Занятие № 13
Тема: «Инородные тела, ожоги и стенозы пищевода»
2. Форма организации занятия: клиническое практическое занятие. Разновидность занятия: дискуссия, работа с наглядным пособием. Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.
3. Значение темы 

Заболевания пищевода ведут к инвалидизации больного не только в физическом, но и социальном плане. Ожоги пищевода являются состоянием, требующем экстренного вмешательства, знание адекватной тактики при данном заболевании очень важно в ежедневной работе врача любой специальности. 

4.Цели обучения: 

- общая (обучающийся должен обладать): ОК-5, ПК-19, ПК-20, ПК-22, ПК-31 
- учебная: 


знать пpичины возникновения,  основные  симптомы  и клиническое течение ожогов и рубцовых сужений пищевода, бужирование пищевода, инородные тела пищевода,  методы консервативного и хирургического лечения, профилактику;
уметь пpоводить наpужный осмотp,  пальпацию шеи, оценивать данные pентгеногpамм и  описывать результаты эндоскопического исследования;
владеть техникой фарингоскопии и непрямой ларингоскопии
5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний

Тестовые задания 
1. Наиболее часто встречаются следующие ожоги пищевода:

1) химические

2) термические

3) физические

4) лучевые

5) электрические
2. Ятрогенными чаще бывают следующие ожоги пищевода:

1) химические

2) лучевые 

3) термические 

4) физические

5) электрические
3. Электрические ожоги пищевода относятся к следующим поражениям:

1) лучевым 

2) химическим 

3) физическим

4) термическим

5) смешанным
4. В клинике острых ожогов пищевода выделяют:

1) пять степеней

2) четыре степени

3) две степени

4) три степени

5) шесть степеней
5. Коликвационный (мокнущий) некроз пищевода образуется: 

1) при ожогах щелочами

2) при ожогах кислотами

3) при термических ожогах

4) при физических ожогах

5) при электрических ожогах
6. Коагуляционный некроз пищевода образуется:

1) при ожогах щелочами

2) при ожогах кислотами

3) при термических ожогах

4) при физических ожогах

5) при электрических ожогах
7.  Прогностически наиболее неблагоприятный в отношении последующего рубцевания ожог пищевода:

1) кислотой

2) щелочью

3) электрический

4) термический

5) солями тяжелых металлов
8. Ретроградное бужирование пищевода проводят чаще при:

1) сужении в грудном отделе

2) сужении при входе в пищевод

3) эксцентрическом положении входа в суженный участок

4) сужении у входа в желудок

5) у пожилых
9. Фиброэзофагоскопия в первые сутки после ожога пищевода:

1) показана в случае подозрения на перфорацию пищевода

2) обязательна

3) показана в случае угрозы перфорации

4) не показана

5) на усмотрение врача
10. Рекомендуемый контраст для рентгенографии пищевода при подозрении на перфорацию:

1) водорастворимый

2) бариевая взвесь

3) йодолипол

4) металлический проводник вместо контраста

5) контраст не требуется
5.2. Основные понятия и положения темы.

Термические ожоги дыхательных путей и пищевода.


Термические ожоги возникают при проглатывании горячих жидкостей или вдыхании горячих газов. Ожог дыхательных путей должен быть заподозрен во всех случаях, когда повреждение получено в закрытом или полузакрытом помещении (пожар в доме, подвале, транспорте, шахтах), если оно вызвано паром, пламенем, взрывом, когда на пострадавшем горела одежда.


В момент воздействия горячей жидкости или газа либо сразу после него у пострадавшего может развиться ожоговый шок, непосредственной же реакцией на ожог дыхательных путей бывает ларинго- или бронхоспазм. Уже в период ожогового шока может развиться тяжелая дыхательная недостаточность, обусловленная механической обструкцией дыхательных путей, бронхоспазмом и изменениями в легочной ткани. Нарушение дренажной функции дыхательных путей, снижение кашлевого рефлекса и ограничение дыхательных экскурсий способствует накоплению слизи, а затем и фибринозного экссудата, которые могут полностью закрыть просвет бронхов. Помимо дыхательных путей, в процесс вовлекается легочная ткань.


При наиболее легких ожогах (I степени) у больного не отмечается признаков дыхательной недостаточности, при ожогах II степени они возникают через 6—12 ч после повреждения, а при ожогах III степени — в момент воздействия горячей жидкости или газа. Для ожогов I степени характерны лишь гиперемия и отечность слизистой оболочки в пределах верхних дыхательных путей, при ожогах II степени наряду с этим отмечается инфильтрация, а в местах, подвергшихся наиболее сильному воздействию, — серо-белые налеты. Пузыри на слизистой оболочке образуются редко [Тарасов Д. И и др., 1982]. При ожогах III степени слизистая оболочка некротизируется. В трахее и бронхах при термических ожогах I степени нерезко выраженные гиперемия и отечность слизистой оболочки, шпора бифуркации трахеи остается острой и подвижной. При ожогах II степени резко выраженные гиперемия и отечность со значительным наложением фибринозных пленок, которые иногда образуют «слепки», отечна и шпора бифуркации. При тяжелых ожогах III степени в просвете трахеи и бронхов много густой мокроты и фибринозных пленок. Изъязвления часто сопутствуют отеку, но далеко не всегда их легко обнаружить [Bouche J. et al., 1970]


Клиническая картина при сильных термических ожогах дыхательных путей почти всегда тревожная: афония, приступообразно усиливающаяся одышка, цианоз, резкая болезненность, саливация, кашель, нарушение глотания. При ожогах пламенем определяются обгорание волос в преддверии носа, следы копоти на слизистых оболочках, мокрота с примесью сажи. Может нарушаться общее состояние или повышаться температура тела. В гортани патологические изменения наиболее выражены в области ее преддверия. Отечность слизистой оболочки гортани является причиной стеноза, однако он развивается не сразу, а на протяжении нескольких часов.


Трахеостомия при ожогах верхних дыхательных путей показана лишь при декомпенсации дыхания, вызванной стенозом III—IV степени, и отсутствии эффекта от консервативной терапии, механической асфиксии и выраженной дыхательной недостаточности с угасанием кашлевого рефлекса. Ее производят также при ожогах нижних дыхательных путей при воздействии пламени на лицо и шею, когда необходим их постоянный туалет, коматозных состояниях обожженных, развитии у них пневмонии и ателектазов. Ожоги передней поверхности шеи, в том числе и III степени, не являются противопоказанием к выполнению этой операции. Трахеостомию можно производить и под местной анестезией, и под наркозом. Если с помощью аспирации через трахеостому не удается освободить нижние дыхательные пути от слизи, детрита и корок, то показана санирующая нижняя трахеобронхоскопия, иногда эндофиброскопия.


Клинические проявления ожога дыхательных путей зависят также от времени, прошедшего с момента травмы. Так, отечность гортани достигает максимума через 6—12 ч. По данным С. К. Боенко и соавт. (1983), в 1-й день после ожога пострадавшие жалуются на сухость в носу, першение и дискомфорт в глотке, боли при глотании. В это время обычно отмечается яркая «сухая» гиперемия слизистой оболочки носа, глотки и гортани. На 2—3-й сутки могут появиться хрипота и затруднение дыхания. Ожог крыльев носа и губ, белые пятна ожогового некроза на слизистой оболочке носа, мягкого неба, во входе в гортань и в области голосовых складок — наиболее частые признаки тяжелого ожога, обнаруживаемые во время осмотра начиная со 2—3-х суток после травмы.


Неотложная помощь необходима в период ожогового шока с выраженной дыхательной недостаточностью. Немедленно должна быть произведена двусторонняя шейная вагосимпатическая блокада. Эффективными средствами борьбы с бронхоспазмом являются также вводимые внутривенно преднизолон (по 30 мг 1—2 раза в сутки), атро-пин (0,5—1 мл), адреналин (0,2—0,3 мл) и другие бронхолитики. Их можно вводить также ингаляционным путем, слегка подогрев перед этим.


Для инфузионной терапии используют 0,1 % раствор новокаина, полиглюкин, плазму, альбумин, а также сбалансированные растворы типа лактосола. Количество переливаемой за сутки жидкости не должно превышать 3—3,5 л, вводить ее необходимо медленно. Кроме того, периодически вводят сердечные средства — строфантин, кокарбоксилазу, АТФ и др. Для восстановления функции почек применяют осмотические диуретики: маннит, маннитол, мочевину. При снижении артериального давления назначают преднизолон, гидрокортизон и по 40—60 мг аскорбиновой кислоты в сутки.


При развитии отека легких показано вдыхание кислорода, пропущенного через спирт. Внутривенно вводят 10 мг 2,4 % раствора эуфиллина, 0,5 мг 0,05 % раствора строфантина (или 0,5—1 мг 0,06 % раствора коргликона), 10 мл 10 % раствора хлорида кальция, 100—200 мг гидрокортизона или 30—60 мг преднизолона, 80 мг лазикса [Бурмистров В. М. и соавт., 1981].


Однако при отсутствии признаков ожогового шока необходимо немедленно начинать интенсивное лечение — ингаляции кислорода, введение спазмолитиков, ингаляции 0,5 % раствора новокаина и 4 % раствора гидрокарбоната натрия. В порядке неотложной помощи показаны устранение болей и ликвидация психоэмоционального возбуждения. С этой целью в течение 15—30 мин может быть дан масочный наркоз закисью азота с кислородом в соотношении 2:1. Внутривенно вводят 2 мг 2 % раствора промедола и 2 мл 1 % раствора димедрола.


Важное значение имеет ингаляционная терапия, например, рекомендуют ингаляции такого состава: 10 мл 0,25 % раствора новокаина +1 мл 2,4 % раствора эуфиллина + 0,5 мл 5 % раствора эфедрина +1 мл 1 % раствора димедрола, к которым добавляют 0,5 г гидрокарбоната натрия.


Затем назначают холод на шею, глотание кусочков льда и масел (рыбий жир), внутривенное введение 10—20 % раствора глюкозы, плазмы, гемодеза, раствора Рингера или изотонического раствора хлорида натрия. В настоящее время обязательным считают также применение кортикостероидных препаратов в больших дозах— до 15—20 мг гидрокортизона на 1 кг массы тела. Одновременно назначают антибиотики. Местно для аппликаций на обожженную слизистую оболочку полости рта и глотки можно исполь-зовать цигерол, каротолин, ретинол, пульверизацию пропосола. Энтеральное питание разрешают со 2—3-го дня, в первое время после полоскания 5 % раствором новокаина или приема анестезина. Пища в первые дни должна быть жидкой и негорячей.


Термические ожоги пищевода могут возникнуть в результате проглатывания горячей жидкости, поэтому им сопутствует аналогичный ожог полости рта и глотки. Во рту и глотке ожог всегда более выражен, чем в пищеводе.


В связи с этим лечение этих ожогов не отличается от такового при поражении глотки и гортани. Применяемые местно лекарственные вещества рекомендуется по мере возможности проглатывать.

Общее лечение сводится к применению антибиотиков, при подозрении на хондроперихондрит — в больших дозах.


Весьма эффективной, в частности при выраженных отеках и развитии стеноза, является кортикостероидная терапия. Для устранения болей в горле и дисфагии назначают общие обезболивающие средства, введение 0,5 % раствора новокаина внутривенно в количестве 15—20 мл, полоскания 5 % раствором новокаина, инсуффляции порошка анестезина. Пища должна быть жидкой, нераздражающей, негорячей. Вопрос о наложении трахеостомы решают на основании динамического наблюдения за дыханием больного.

Химические ожоги.


Наибольшую опасность представляют собой ожоги гортани и пищевода. Примерно у одной трети таких больных одновременно наблюдается ожог желудка. Чаще всего повреждающими веществами являются крепкая уксусная или неорганические кислоты, аккумуляторная жидкость, каустическая сода, раствор аммиака, а в последнее время также различные современные клеи и др. Следует иметь в виду, что даже небольшие количества едких жидкостей и их пары могут быть причиной тяжелых ожогов. В определенном проценте случаев состав повреждающей жидкости остается неизвестным для оказывающих первую помощь медицинских работников.


В первый период после ожога самочувствие больных, как правило, плохое, а состояние часто оказывается тяжелым. Резко выражен болевой синдром. Наиболее тяжелые повреждения происходят в области физиологических сужений пищевода.


При таких ожогах одновременно происходит общее (рефлекторное и резорбтивное) действие химического вещества на организм. В первую очередь развивается шок, иногда и явления коллапса, повреждаются периферические и центральные звенья нервной регуляции пищевода, что способствует возникновению его спазма и стеноза. В зависимости от того, чем вызван ожог, развивается ацидоз или алкалоз. Токсические явления наиболее выражены при приеме уксусной кислоты. В результате ее всасывания кровь приобретает кислую реакцию, начинается гемолиз с развитием токсического гепатита и поражение почек с гемоглобинурией. Возникает недостаточность печени и по-

чек. При острых ожогах из-за саливации и рвоты происходит обезвоживание тканей, ведущее к гемоконцентрации.


Организм сенсибилизируется всасывающимися продуктами распада, что усиливает интоксикацию и ведет к электролитным сдвигам. В связи с этим при оценке тяжести состояния пострадавшего следует учитывать не только степень ожога, но и выраженность общих нарушений. Мы считаем удобной классификацию ожогов, предложенную А. Т. Пу-латовым и С. М. Дадабаевой (1983), в которой учтены местные изменения и общие нарушения.


Местные изменения: I степень — гиперемия и отечность пораженной области; II степень — гиперемия, отек, ограниченные участки некроза слизистой оболочки; III степень — гиперемия, отек, обширные зоны некроза слизистой оболочки, эрозирование, кровоточивость.


Проявления резорбтивного действия: 0 — никаких признаков общей интоксикации нет (в том числе и лабораторных); а — повышение температуры тела до субфебрильных цифр, тахикардия, повышение артериального давления, одышка, лейкоцитоз; б — гипертермия (выше 38 °С), тахикардия, шок, рвота, лейкоцитоз, анэозинофилия, нарушение КЩС и электролитного баланса, увеличение СОЭ; в моче белок и эритроциты; в — гипертермия, шок, рвота с примесью кусочков некротизировавшейся слизистой оболочки и кровью, тахикардия, снижение артериального давления, дыхательная недостаточность, анемия, лейкоцитоз с выраженным сдвигом влево, анизоцитоз, гиповолемия, повышение гематокрита, микрогематурия и белок в моче.


Оценка каждого случая ожога по этой схеме облегчает выбор лечебной тактики, объема необходимой помощи.


В связи с частым развитием общих токсических явлений для оказания неотложной помощи таких больных необходимо госпитализировать в отделение реанимации или интенсивной терапии [Сливко А. Б., 1978], хирургическое или специализированное ожоговое отделение [Чазов Е. И., 1975]. Лишь в дальнейшем, на 2—3-й неделе, после стихания ожоговой интоксикации, в случае необходимости, например для бужирования пищевода, они могут быть переведены в ЛОР-отделение.


При легком отравлении поражение ограничивается ожогом слизистой оболочки рта, глотки и пищевода, появлением болезненности при глотании и пальпации области расположения пищевода на шее. 


При отравлении средней тяжести, помимо боли по ходу пищевода и в животе, выявляются описанные выше признаки общей интоксикации.


В тяжелых случаях ожога отмечаются сильные боли и жжение в полости рта, глотке, за грудиной или в эпигастральной области. Губы отекают, больной бледнеет, пульс становится малым. Наступают шок, коллапс, потеря сознания и смерть. Если в первые дни больной не умер, то развивается тяжелая одышка в связи с отеком гортани, рвота слизью и кровью или кусочками слизистой оболочки. Губы и полость рта отечны и кровоточат. Повышается температура тела, глотание невозможно. Могут возникнуть кровотечения из пищевода и желудка, их перфорация с медиастинитом или перитонитом. В этих случаях смерть может наступить в течение 1-й недели.


В самых тяжелых случаях развивается ожоговый шок, спазм и отек гортани вплоть до механической асфиксии.


На 2—4-е сутки возможны прободение желудка и аспирационная пневмония. При отравлении едкими щелочами еще больше опасность кровотечения и перфорации пище- вода и желудка.


Для того чтобы добиться благоприятного исхода при ожогах и отравлениях едкими жидкостями, очень важно быстро оказать больному правильную помощь. Доврачебная помощь в первые минуты и первый час после ожога должна заключаться в прополаскивании и промывании полости рта и глотки, опорожнении желудка, а затем пострадавшему дают небольшое количество молока, несколько ложек растительного масла, яичные белки.


Неотложная врачебная помощь, по А. Б. Сливко (1978), должна предусматривать преодоление стрессовой ситуации, обусловленной болью и интоксикацией, удаление и нейтрализацию едкого вещества, предупреждение развития и закрепления спазма пищевода, способствующего его последующему стенозированию. Пострадавшему на месте вводят наркотики (2 мл 2 % раствора промедола, омнопона или 1 % раствора морфина), антигистаминные препараты (2 мл 1 % раствора димедрола, 2 % раствора супрастина или 2,5 % растворва пипольфена) и 2 мл 0,25 % раствора нейролептика дроперидола.


Важнейшее мероприятие — промывание пищевода и желудка с помощью толстого желудочного зонда, обильно смазанного маслом. Примесь крови к желудочному содер- жимому и кровь в рвотных массах не являются противопоказанием к такому промыванию. Его производят большим количеством воды — 4—10 л в зависимости от возраста больного [Авакян С. М., 1978]. Если произошло отравление уксусной кислотой, то промывание осуществляют до исчезновения запаха уксуса в промывных водах.


При отравлении щелочами промывают слабыми растворами уксусной или соляной кислоты.


При отравлении кислотами промывать желудок следует только водой, поскольку при использовании щелочных растворов возможно выделение большого количества угле- кислого газа. В сомнительных случаях желудок промывают буферными растворами или молоком. До введения зонда назначают обильное питье той жидкости, которая в данном случае показана (молоко, слабые растворы уксусной, соляной или лимонной кислот). Считают, что вводить нейтрализующие вещества целесообразно только на протяжении первых 4 ч после ожога.

5.3. Самостоятельная работа по теме:

- наружный осмотр, 

- наружный осмотр передней и боковых поверхностей шеи, 

- пальпация гортани, региональных лимфатических узлов 

Задача № 1.

После диагностической эзофагоскопии у больного появи​лись боль при глотании и болезненность при перкуссии грудной клетки в межлопаточной области.
1) Поставьте и обоснуйте диагноз. 

2) Этиопатогенез заболевания.

3) Дифференциальная диагностика.

4) План обследования.

5) Тактика врача.

Задача № 2.

Больная 7 лет еще в трехлетнем возрасте выпила концентрированный раствор каустической соды. Никакого лечения в тот период не проводилось, и до настоящего времени чувствовала себя хорошо. Четыре дня назад девочка съела кусочек поджаренного сала и после этого совершенно ничего не ест и не пьет. 

Ребенок истощен, подкожный слой развит слабо, язык сухой. Ходит с трудом, страдает жаждой и все время требует воды, которую немедленно выбрасывает рвотными движениями. Глотки и гортань без видимых изменений. 

1) Поставьте и обоснуйте диагноз. 

2) Этиопатогенез заболевания.

3) Дифференциальная диагностика.

4) План обследования.

5) Тактика врача.

Задача № 3.

Больная 23 лет доставлена в ЛОР-клинику через полчаса после того, как выпила около 100 мл уксусной эссенции. Состояние тяжелое, выраженная инспираторная одышка (ЧДД-36 в минуту), кожные покровы бледные, АД 100/60 мм рт.ст., пульс 96 ударов в минуту. Аускультативно определяются сухие и влажные хрипы в легких. 
1) Поставьте и обоснуйте диагноз. 

2) Первая помощь при ожоге пищевода кислотой
3) Тактика лечения.
4) В каком отделении должен лечиться такой пациент?
5) Какие осложнения могут развиться?
Задача № 4.

Больная 68 лет жалуется на боль в полости рта, в горле, за грудиной, которые появились после того, как два часа назад по ошибке вместо лекарства выпила нашатырный спирт. 

Объективно: гиперемия слизистой оболочки полости рта, белые пленчатые налеты на слизистой оболочке губ, мягкого неба, щек. Гиперемия слизистой оболочки задней стенки глотки, единичные пленчатые налеты на ее поверхности. 

1) Поставьте и обоснуйте диагноз. 

2) Первая помощь при ожоге пищевода кислотой
3) Тактика лечения.
4) В каком отделении должен лечиться такой пациент?

5) Что необходимо применять для профилактики развития рубцовых стенозов пищевода?
Задача № 5.

Больной 37 лет страдает рубцовым стенозом пищевода. Во время еды случайно проглотил фруктовую косточку. Вскоре появились боли за грудиной, затруднение прохождения пищи. В условиях общей анестезии инородное тело извлечено. На следующий день при контрольной рентгенографии определяется затекание контрастного вещества за контур пищевода. 

1) Поставьте и обоснуйте диагноз. 

2) Этиопатогенез заболевания.

3) План обследования.

4) Тактика врача.

5) Профилактика
6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

1. Какие химические вещества наиболее часто являются причиной ожогов пищевода?

2. Сколько различают степеней ожога пищевода и от чего они, в основном, зависят?

3. Какие основные жалобы предъявляют больные при ожогах пищевода?

4. От чего, в основном, зависит нарушение общего состояния больного при ожогах пищевода и чем оно проявляется?
5. Какие встречаются наиболее опасные осложнения при ожогах пищевода?

6. В какие наиболее ранние сроки применяется диагностическая эзофагоскопия после ожога пищевода?

7. Какой должна быть медицинская помощь при ожогах пищевода?

8. Чем достигается нейтрализация выпитых прижигающих химических веществ?
9. Какие лекарственные средства следует назначить больному с ожогом пищевода в остром периоде?

10. Когда можно начинать дилатационную терапию при ожогах пищевода?

11. С какими средствами целесообразно сочетать бужирование пищевода при лечении ожогов?

12. Какую следует назначить пищу больным при ожогах пищевода?

13. Какие хирургические вмешательства в отдельных случаях применяются в ранние и поздние сроки после ожогов пищевода?
Тестовые задания 
1. Наиболее часто встречаются следующие ожоги пищевода:

1) химические

2) термические

3) физические

4) лучевые

5) электрические
2. Ятрогенными чаще бывают следующие ожоги пищевода:

1) химические

2) лучевые 

3) термические 

4) физические

5) электрические
3. Электрические ожоги пищевода относятся к следующим поражениям:

1) лучевым 

2) химическим 

3) физическим

4) термическим

5) смешанным
4. В клинике острых ожогов пищевода выделяют:

1) пять степеней

2) четыре степени

3) две степени

4) три степени

5) шесть степеней
5. Коликвационный (мокнущий) некроз пищевода образуется: 

1) при ожогах щелочами

2) при ожогах кислотами

3) при термических ожогах

4) при физических ожогах

5) при электрических ожогах
6. Коагуляционный некроз пищевода образуется:

1) при ожогах щелочами

2) при ожогах кислотами

3) при термических ожогах

4) при физических ожогах

5) при электрических ожогах
7.  Прогностически наиболее неблагоприятный в отношении последующего рубцевания ожог пищевода:

1) кислотой

2) щелочью

3) электрический

4) термический

5) солями тяжелых металлов
8. Ретроградное бужирование пищевода проводят чаще при:

1) сужении в грудном отделе

2) сужении при входе в пищевод

3) эксцентрическом положении входа в суженный участок

4) сужении у входа в желудок

5) у пожилых
9. Фиброэзофагоскопия в первые сутки после ожога пищевода:

1) показана в случае подозрения на перфорацию пищевода

2) обязательна

3) показана в случае угрозы перфорации

4) не показана

5) на усмотрение врача
10. Рекомендуемый контраст для рентгенографии пищевода при подозрении на перфорацию:

1) водорастворимый

2) бариевая взвесь

3) йодолипол

4) металлический проводник вместо контраста

5) контраст не требуется
 Ситуационные задачи 
Задача № 1.

После диагностической эзофагоскопии у больного появи​лись боль при глотании и болезненность при перкуссии грудной клетки в межлопаточной области.
6) Поставьте и обоснуйте диагноз. 

7) Этиопатогенез заболевания.

8) Дифференциальная диагностика.

9) План обследования.

10) Тактика врача.

Задача № 2.

Больная 7 лет еще в трехлетнем возрасте выпила концентрированный раствор каустической соды. Никакого лечения в тот период не проводилось, и до настоящего времени чувствовала себя хорошо. Четыре дня назад девочка съела кусочек поджаренного сала и после этого совершенно ничего не ест и не пьет. 

Ребенок истощен, подкожный слой развит слабо, язык сухой. Ходит с трудом, страдает жаждой и все время требует воды, которую немедленно выбрасывает рвотными движениями. Глотки и гортань без видимых изменений. 

6) Поставьте и обоснуйте диагноз. 

7) Этиопатогенез заболевания.

8) Дифференциальная диагностика.

9) План обследования.

10) Тактика врача.

Задача № 3.

Больная 23 лет доставлена в ЛОР-клинику через полчаса после того, как выпила около 100 мл уксусной эссенции. Состояние тяжелое, выраженная инспираторная одышка (ЧДД-36 в минуту), кожные покровы бледные, АД 100/60 мм рт.ст., пульс 96 ударов в минуту. Аускультативно определяются сухие и влажные хрипы в легких. 
6) Поставьте и обоснуйте диагноз. 

7) Первая помощь при ожоге пищевода кислотой
8) Тактика лечения.
9) В каком отделении должен лечиться такой пациент?
10) Какие осложнения могут развиться?
Задача № 4.

Больная 68 лет жалуется на боль в полости рта, в горле, за грудиной, которые появились после того, как два часа назад по ошибке вместо лекарства выпила нашатырный спирт. 

Объективно: гиперемия слизистой оболочки полости рта, белые пленчатые налеты на слизистой оболочке губ, мягкого неба, щек. Гиперемия слизистой оболочки задней стенки глотки, единичные пленчатые налеты на ее поверхности. 

6) Поставьте и обоснуйте диагноз. 

7) Первая помощь при ожоге пищевода кислотой
8) Тактика лечения.
9) В каком отделении должен лечиться такой пациент?

10) Что необходимо применять для профилактики развития рубцовых стенозов пищевода?
Задача № 5.

Больной 37 лет страдает рубцовым стенозом пищевода. Во время еды случайно проглотил фруктовую косточку. Вскоре появились боли за грудиной, затруднение прохождения пищи. В условиях общей анестезии инородное тело извлечено. На следующий день при контрольной рентгенографии определяется затекание контрастного вещества за контур пищевода. 

6) Поставьте и обоснуйте диагноз. 

7) Этиопатогенез заболевания.

8) План обследования.

9) Тактика врача.

10) Профилактика
 7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
              Составление ситуационных задач, написание рефератов по теме: «Рубцовый стеноз пищевода», «Тактика при инородных телах трахеи и бронхов».

8. Рекомендованная литература по теме занятия:

Обязательная литература

	№ п/п
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	Автор (-ы), составитель (-и), редактор (-ы)
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	Автор (-ы), составитель (-и), редактор (-ы)
	Место издания, издательство, год
	Кол-во экземпляров 

	
	
	
	
	 в библиотеке
	 на кафедре

	1
	2
	3
	4
	5
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