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1. Занятие № 12
Тема: «Заболевания гортани (ларингиты, стенозирующий ларинготрахеит у детей, отек, дифтерия, стенозы, инородные тела, опухоли, склерома), инородные тела трахеи и бронхов»
2. Форма организации занятия: клиническое практическое занятие. 
3. Значение темы 

Проблемы патологии ЛОР-органов возникают не только перед врачом-оториноларингологом, но и врачом неоториноларингологом (терапевтом, инфекционистом, невропатологом и др.). Заболевания гортани ведут к инвалидизации больного не только в физическом, но и социальном плане. Многие из заболеваний гортани являются неотложным состоянием. Без знаний этой темы трудно будет разобраться врачу неотоларингологу в патологии и выбрать адекватную тактику.
4.Цели обучения: 

- общая (обучающийся должен обладать): ПК-19, ПК-21, ПК-22, ПК-30
- учебная: 

знать пpичины возникновения,  основные  симптомы  и клиническое течение заболеваний гортани,  методы консервативного и хирургического лечения, профилактику; стадию стеноза гоpтани и как выбpать лечебную тактику. 

уметь пpоводить наpужный осмотp,  пальпацию шеи, непрямую ларингоскопию, оценивать данные pентгеногpамм и  описывать результаты эндоскопического исследования;
владеть техникой непрямой ларингоскопии
5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний

При некупирующемся «ложном» крупе предпочтительным является:

1) коникотомия

2) ларинготомия

3) трахеостомия

4) интубация гортани

5) трахеотомия
2. Для эпиглоттита характерна ларингоскопическая картина:

1) гнойник на корне языка

2) гнойник на надгортаннике

3) увеличение, отек и гиперемия надгортанника

4) сужение подскладкового пространства

5) сужение голосовой щели
3. Наиболее опасные осложнения при флегмонозном ларингите:

1) парез гортани

2) асфиксия

3) рак гортани

4) плеврит

5) кровотечение
4. Грозное осложнение, ведущее к смерти, имеет место при РЕЗАНЫХ ранах гортани:

1) парез гортани

2) эмфизема в области шеи

3) кровотечение из крупных сосудов шеи

4) кровоизлияние в мышцы

5) стеноз гортани
5. Расстройство глотания и боли чаще всего возникает при повреждении:

1) ложных голосовых складок

2) надгортанника и области черпаловидных хрящей

3) истинных голосовых складок

4) подскладкового пространства

5) верно 1 и 3
6. Причиной хронического рубцового стеноза гортани чаще всего является:

1) длительное бактерионосительство

2) опухоль гортани

3) травма гортани

4) воспалительные заболевания гортани

5) длительное вирусоносительство
7. При хроническом рубцовом стенозе гортани показана:

1) ларингофиссура

2) ларингэктомия

3) ларингостомия

4) ларингопластика

5) ларингоскопия
8. При хроническом рубцовом стенозе гортани II степени трахеостомия является:

1) превентивной паллиативной операцией

2) радикальной операцией

3) необязательной операцией

4) противопоказанной

5) нет правильного ответа
9. Степень патологических проявлений на разных этапах развития стенозов гортани, в основном, зависит от:

1) от возбудителя

2) от уровня гемоглобина крови

3) от уровня гипоксии

4) от резистентности организма

5) нет правильного ответа
10. При нарастающих симптомах удушья следует делать трахеотомию при стенозе гортани:

1) в стадию компенсации

2) в стадию субкомпенсации

3) асфиксии

4) при отсутствии стеноза

5) в стадию декомпенсации
5.2. Основные понятия и положения темы
ОСТРЫЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ГОРТАНИ

Острый катаральный ларингит 

Острый катаральный ларингит (laryngitis) — острое катаральное воспаление слизистой оболочки гортани. Как самостоятельное заболевание возникает в результате активизации флоры, сапрофитирующей в гортани под влиянием экзогенных и эндогенных факторов. Среди экзогенных играют роль такие факторы, как переохлаждение, раздражение слизистой оболочки, воздействие профессиональных вредностей (пыль, газы и др.), длительный громкий разговор на холоде, употребление очень холодной или очень горячей пищи. Эндогенные факторы: пониженная иммунная реактивность, болезни желудочно-кишечного тракта, аллергические реакции, возрастная атрофия слизистой. Острый катаральный ларингит часто возникает в период полового созревания, когда происходит мутация голоса. Среди разнообразных этиологических факторов в возникновении данного заболевания играет роль бактериальная флора — В-гемолитический стрептококк, streptococcus pneumoniae, вирусные инфекции; вирусы гриппа (А и В), парагриипа, коронавирус, риновирус, грибковая флора. Часто встречается смешанная флора. 

Клиническая картина характеризуется появлением охриплости, першения, чувства дискомфорта и инородного тела в горле. Температура чаще нормальная, реже повышается до субфебрильной. Нарушения голосообразовательной функции выражаются в виде различной степени дисфонии. Иногда больного беспокоит сухой кашель, который в дальнейшем сопровождается отхаркиванием мокроты. 

Подскладочный ларингит (ложный круп) 

Ложный круп (laryngitis subchordalis, false croup) — острый ларингит с преимущественной локализацией процесса в подголосовом пространстве. Наблюдается у детей обычно в возрасте до 5-8 лет, что связано с особенностями строения подголосового пространства: рыхлая клетчатка под голосовыми складками у маленьких детей сильно развита и легко реагирует на раздражение инфекционным агентом. Развитию стеноза способствует также узость гортани у детей, лабильность нервных и сосудистых рефлексов. При горизонтальном положении ребенка вследствие притока крови отек увеличивается, поэтому ухудшение состояния более выражено ночью. 

Клиническая картина. Заболевание начинается обычно с воспаления верхних дыхательных путей, заложенностью и выделениями из носа, субфебрильной температурой, кашлем. Общее состояние ребенка днем вполне удовлетворительное. Ночью внезапно начинается приступ удушья, лающий кашель, цианоз кожных покровов. Одышка преимущественно инспираторная, сопровождается втягиванием мягких тканей яремной ямки, над- и подключичных пространств, эпигастральной области. Подобное состояние длится от нескольких минут до получаса, после чего появляется обильная потливость, дыхание нормализуется, ребенок засыпает. Подобные состояния могут повторяться через 2-3 дня. 

Ларингоскопическая картина субхордального ларингита представляется в виде валикообразной симметричной припухлости, гиперемией слизистой оболочки подголосового пространства (РИС). Эти валики выступают из-под голосовых складок, значительно суживая просвет гортани и тем самым затрудняя дыхание. 

Диагностика. Необходимо дифференцировать с истинным дифтерийным крупом. Термин «ложный круп» указывает на то, что заболевание противопоставляется истинному крупу, когда под голосовыми складками имеются фибринозные пленки, т.е. дифтерия гортани. Однако при подскладочном ларингите (ложном крупе) заболевание носит приступообразный характер — удовлетворительное состояние в течение дня меняется затруднением дыхания и повышением температуры в ночное время. Голос при дифтерии хриплый, при подскладочном ларингите — не изменен. При дифтерии не бывает лающего кашля, что характерно для ложного крупа. При подскладочном ларингите не отмечается значительного увеличения регионарных лимфоузлов, в зеве и гортани нет пленок, характерных для дифтерии. Тем не менее всегда необходимо проводить бактериологическое исследований мазков кусочков пленки из глотки, гортани и носа на дифтерийную палочку. 

Лечение направлено на ликвидацию воспалительного процесса и восстановление дыхания. Эффективны ингаляции смеси противоотечных препаратов: 5% р-ра эфедрина, 0,1% р-ра адреналина, 0,1% р-ра атропина, 1% р-ра димедрола, гидрокортизона 1,0 и химопсина. Необходима антибиотикотерапия, которую назначают в максимальной дозе для данного возраста, а также антигистаминная терапия, седативные препараты. Показано и назначение гидрокортизона или преднизолона из расчета 2-4 мг/кг веса ребенка. Благотворно действует обильное питье: чай, молоко, минеральные гцелочные воды, отвлекающие процедуры — ножные ванны, горчичники. 

Приступ удушья молено попытаться остановить, быстро прикоснувшись шпателем к задней стенке глотки, вызвав тем самым рвотный рефлекс.
В случае, когда указанные выше мероприятия бессильны, а удушье становится угрожающим, необходимо прибегнуть к назотрахеальной интубации на 3-4 дня, при необходимости показана трахеотомия. 
Гортанная ангина 

Гортанная ангина (angina laryngis) — острое инфекционное заболевание с поражением лимф аденоидной ткани гортани, расположенной в морганиевых желудочках, толще слизистой оболочки черпалонадгортанных складок, на дне грушевидного синуса, а также в области язычной поверхности надгортанника. Встречается относительно редко и мож:ет проходить под маской острого ларингита. 

Этиологическими факторами, вызывающими воспалительный процесс, являются разнообразная бактериальная, грибковая и вирусная флоры. Проникновение возбудителя в слизистую оболочку может происходить воздушно-капельным или алиментарным путем. В этиологии играют роль также переохлаясдение и травма гортани. 

Клиническая картина во многом аналогична проявлениям ангины нёбных миндалин. Беспокоит боль в горле, усиливающаяся при глотании и при поворотах шеи. Возможна дисфония, затруднение дыхания. Температура при гортанной ангине высокая — до 39 °С, пульс учащен. При пальпации болезненны и увеличены региональные лимфатические узлы. 

При ларингоскопии определяется гиперемия и инфильтрация слизистой оболочки гортани, иногда суживающая просвет дыхательных путей, отдельные фолликулы с точечными гнойными налетами. При затяжном течении возможно образование абсцесса на язычной поверхности надгортанника, черпалонадгортанной складке и других местах скопления лимфаденоидной ткани. 

Диагностика. Непрямая ларингоскопия с соответствующими анамнестическими и клиническими данными позволяет поставить правильный диагноз. Гортанную ангину следует дифференцировать с дифтерией, которая может иметь сходное течение. 

Лечение включает антибиотики широкого спектра действия (ауг-ментин, амоксиклав, цефазолин, кефзол и др.), антигистаминные средства (тавегил, фенкарол, перитол, кларитин и др.), муколитики, анальгетики, жаропонижающие средства. При возникновении признаков нарушения дыхания к лечению добавляют кратковременную кортикостероидную терапию в течение 2-3 дней. При значительном стенозе показана экстренная трахеотомия. 
Хронический катаральный ларингит 
Хроническое катаральное воспаление слизистой оболочки гортани (laryngitis chronica catarrhalis) — самая частая и наиболее легкая форма хронического воспаления. Основную этиологическую роль в данной патологии играет длительная нагрузка на голосовой аппарат (певцы, лекторы, учителя и т.д.). Важное значение имеет и воздействие неблагоприятных экзогенных факторов; климатических, профессиональных и вредных привычек. 

Клиника. Наиболее частым признаком является охриплость, расстройство голосообразовательной функции гортани, быстрая утомляемость, изменение тембра голоса. В зависимости от выраженности болезни беспокоят также першения, сухость, ощущения инородного тела в гортани, кашель. Различают кашель курильщика, который возникает на фоне продолжительного курения и характеризуется постоянным, редким, несильным кашлем. 

При ларингоскопии определяется умеренная гиперемия, отечность слизистой оболочки гортани, больше в области голосовых складок, и выраженная инъецированность сосудов слизистой оболочки. 

Диагностика не представляет затруднений и основывается на характерной клинической картине, анамнезе и данных непрямой ларингоскопии. 

Лечение. Необходимо устранить воздействие этиологического фактора, рекомендуется соблюдение щадящего голосового режима (исключить громкую и продолжительную речь). Лечение в основном носит местный характер. В период обострения эффективно вливание в гортань раствора антибиотиков с суспензией гидрокортизона: 4 мл изотонического раствора хлорида натрия с добавлением 150 000 ЕД пенициллина, 250 000 ЕД стрептомицина, 30 мг гидрокортизона. Этот состав вливают в гортань по 1-1,5 мл два раза в день. Этот же состав можно использовать для ингаляции. Курс лечения проводится в течение 10 дней. 

При местном использовании лекарственных препаратов можно менять антибиотики после посева на флору и выявления чувствительности к антибиотикам. Из состава можно исключить также гидрокортизон, а добавить химонсин или флуимуцил, обладающие секретолитическим и муколитическим эффектами. 

Благоприятно действует назначение аэрозолей для орошения слизистой оболочки гортани комбинированными препаратами, в состав которых входит антибиотик, анальгетик, антисептик (биопарокс, ИРС-19). Применение масляных и щелочно-масляных ингаляций необходимо ограничивать, поскольку эти препараты отрицательно действуют на мерцательный эпителий, угнетая и полностью прекращая его функцию. 

Большая роль в лечении хронического катарального ларингита принадлежит климатотерапии в условиях сухого морского побережья. 

Прогноз относительно благоприятный при правильной терапии, которую периодически повторяют. В противном случае возможен переход заболевания в гиперпластическую или атрофическую формы. 

Хронический гиперпластический ларингит 

Хронический гиперпластический (гипертрофический) ларингит (laryngitis chronica hyperplastica) характеризуется ограниченной или диффузной гиперплазией слизистой оболочки гортани. Различают следующие виды гиперплазии слизистой гортани: 

- фиброзные узелки голосовых складок (певческие узелки); 

- пахидермия гортани; 

- хронический подскладочный ларингит; 

- выпадение, или пролапс, морганиева желудочка. 

Клиника. Основной жалобой бо.пьного является различной степени выраженная стойкая охриплость, утомляемость голоса, иногда афония. При обострениях больного беспокоят першение, ощущение инородного тела при глотании, редкий кашель со слизистым отделяемым. 

Диагностика. Непрямая ларингоскопия и стробоскопия позволяют обнаружить ограниченную или диффузную гиперплазию слизистой оболочки, наличие густой слизи как в межчерпаловидном, так и в других отделах гортани. 

При диффузной форме гиперпластического процесса слизистая оболочка утолщена, пастозна, гиперемирована; края голосовых складок утолщены и деформированы на всем протяжении, что препятствует их полному смыканию. 

При ограниченной форме (певческие узелки) слизистая оболочка гортани розового цвета без особых изменений; на границе между передней и средней третями голосовых складок на их краях расположены симметричные образования в виде соединительнотканных выростов (узелков) на широком основании диаметром 1-2 мм.

Иногда узелок имеется только на одной голосовой складке. Эти узелки препятствуют полному смыканию голосовой щели, в результате чего голос становится хриплым. 

При пахидермии гортани в межчерпаловидном пространстве слизистая оболочка утолщена, на ее поверхности имеются эпидермаль-ные ограниченные выросты, внешне напоминающие мелкую бугристость, могут быть грануляции на задней трети голосовых складок и межчерпаловидном пространстве. В просвете гортани имеется скудное вязкое отделяемое и местами корки. 

Выпадение (пролапс) морганиева желудочка возникает в результате длительного перенапряжения голоса и воспалительного процесса слизистой оболочки желудочка. При форсированном выдохе, фонации, кашле гипертрофированная слизистая оболочка выступает из желудочка гортани и частично прикрывает голосовые складки, препятствуя полному смыканию голосовой щели, обусловливая хриплое звучание голоса. 

Хронический подскладочный ларингит при непрямой ларингоскопии напоминает картину ложного крупа, при этом имеется гипертрофия слизистой оболочки подголосового пространства, суживающая голосовую щель. Анамнез и эндоскопическая микроларингоскопия и биопсия позволяют уточнить диагноз. 

Дифференциальная диагностика. Ограниченные формы гинер-пластического ларингита необходимо дифференцировать с специфическими инфекционными гранулемами, а также с новообразованиями. Соответствующие серологические реакции и биопсия с последующим гистологическим исследованием помогают в постановке диагноза. Клинический опыт показывает, что специфические инфильтраты не имеют симметричной локализации, как при гиперпластических процессах. 

Лечение. Необходимо устранение воздействия вредных экзогенных факторов и обязательное соблюдение щадящего голосового режима. В периоды обострения проводится лечение, как при остром катаральном ларингите. 

При гиперплазии слизистой оболочки производится точечное туширование пораженных участков гортани через 2-3 дня 10-20% р-ром ляписа в течение 2 нед. Значительная ограниченная гиперплазия слизистой оболочки является показанием к эндоларингеальному ее удалению с последующим гистологическим исследованием биоптата. Операция производится с использованием местной аппликационной анестезии лидокаином 10%, кокаином 2%, дикаином 2%. В настоящее время такие вмешательства производятся с использованием эндоскопических эндоларингеальных методов. 

Хронический атрофический ларингит 

Хронический атрофический ларингит (laryngitis chronica atrophica) — заболевание в изолированной форме, встречается редко. Причиной развития атрофического ларингита является чаще всего атрофический рипофарингит. Условия окружающей среды, профессиональные вредности (запыленность, загазованность горячий воздух и др.), болезни желудочно-кишечного тракта, отсутствие нормального носового дыхания способствуют развитию атрофии слизистой оболочки гортани. 

Клиника. Ведущими жалобами при атрофическом ларингите являются ощущение сухости, першения в гортани и ощущение инородного тела в гортани, а также дисфония различной степени выраженности. При откашливании в мокроте могут быть прожилки крови вследствие нарушения целостности эпителия слизистой оболочки в момент кашлевого толчка. 

При ларингоскопии слизистая оболочка истончена, гладкая, блестящая, местами покрыта вязкой слизью и корками. Голосовые складки несколько истончены. При фонации смыкаются не полностью, оставляя щель овальной формы, в просвете которой также могут быть корки. 

Лечение. Рациональная терапия включает устранение причины заболевания. Необходимо исключить курение, употребление раздражающей нищи. Следует соблюдать щадящий голосовой режим. Из лекарственных препаратов назначают средства, способствующие разжижению мокроты, легкому ее отхаркиванию: орошения глотки и ингаляции изотоническим раствором хлорида натрия (200 мл) с добавлением 5 капель 10% настойки йода. Процедуры проводятся по 2 раза в день, используя на сеанс 30-50 мл р-ра, длительными курсами в течение 5-6 нед. Периодически назначают ингаляции 1-2% р-ром ментола в масле. Масляный раствор ментола 1-2% можно вливать в гортань ежедневно в течение 10 дней. Для усиления деятельности железистого аппарата слизистой оболочки назначают 30% р-р йодида калия но 8 капель 3 раза в день внутрь в течение 2 нед (перед назначением необходимо выяснить переносимость йода). 

При атрофическом процессе одновременно в гортани и носоглотке хороший эффект дает иодслизистая инфильтрация в боковые отделы задней стенки глотки раствора новокаина и ало.9 (2 мл 1% р-ра новокаина с добавлением 2 мл алоэ). Состав инъецируют под слизистую глотки по 2 мл в каждую сторону одновременно. Инъекции повторяют с промежутками в 5-7 дней; всего 7-8 процедур.

Стеноз гортани и трахеи выражается в сужении их просвета, которое препятствует прохождению воздуха в нижележащие дыхательные пути, что приводит к недостаточности внешнего дыхания, выраженной в разной степени, вплоть до асфиксии. 
Обилие явления при стенозах гортани и трахеи практически одинаковы, лечебные мероприятия также сходны, поэтому целесообразно рассматривать ларингеальные и трахеальные стенозы вместе. Острый или хронический стенозы гортани и трахеи — не отдельная нозологическая единица, а симптомокомплекс какого-либо заболевания дыхательных путей и смежных с ним областей. Эта патология может развиваться быстро или медленно, сопровождаясь тяжелыми нарушениями жизненно важных функций дыхательной и сердечнососудистой систем, требуюп];ими экстренной помощи. Нередко промедление с ее оказанием может привести к смерти больного. 

Острый стеноз гортани 

Острый стеноз гортани встречается намного чаще, чем стеноз трахеи. Это объясняется более сложным анатомическим и функциональным устройством гортани, более развитой сосудистой сетью и подслизистой клетчаткой. Острое сужение дыхательных путей в области гортани и трахеи немедленно вызывает тяжелое нарушение всех основных функций жизнеобеспечения, вплоть до полного их отключения и смерти больного. Острый стеноз возникает внезапно или в сравнительно короткий промежуток времени, что, в отличие от хронического, не дает возможности организму выработать приспособительные механизмы. 

Основными клиническими факторами, подлежащими немедленной врачебной оценке при остром стенозе гортани и трахеи, являются: 

- степень недостаточности внешнего дыхания; 

- реакция организма на кислородное голодание. 

При стенозе гортани и трахеи формируются приспособительные (компенсаторные и защитные) и патологические механизмы. В основе и тех, и других лежат гипоксия и гиперкапния, которые нарушают трофику тканей, в том числе мозговой и нервной, что приводит в возбуж;дение хеморецепторы кровеносных сосудов верхних дыхательных путей и легких. Это раздражение концентрируется в соответствующих отделах центральной нервной системы и как ответная реакция происходит мобилизация резервов организма. 

Приспособительные механизмы имеют меньше возможностей сформироваться при остром развитии стеноза, что может обусловить угнетение вплоть до полного паралича той или иной жизненной функции. 

К приспособительным реакциям относятся: 

- дыхательные, 

-гемодинамические, 

-кровяные; 

-тканевые. 

Дыхательные проявляются одышкой, которая ведет к увеличению легочной вентиляции; в частности происходит углубление или учащение дыхания, привлечение к выполнению дыхательного акта дополнительных мышц: спины, плечевого пояса, шеи. 

К гемодипамическим компенсаторным реакциям относятся тахикардия, повышепие сосудистого тонуса, что увеличивает минутный объем крови в 4-5 раз, ускоряет кровоток, повышает артериальное давление, выводит из депо кровь. Все это усиливает питание мозга и жизненно важных органов, тем самым уменьшает дефицит кислорода, улучшает выведение шлаков, возникших в связи со стенозом гортани. 

Кровяными и сосудистыми приспособительными реакциями являются мобилизация эритроцитов из селезенки, повышение проницаемости сосудов и способности гемоглобина полностью насыщаться кислородом, усиление эритропоэза. Увеличивается способность ткани поглощать из крови кислород, отмечается частичный переход на анаэробный тип обмена в клетках. 

Все эти механизмы могут в определенной степени уменьшить гипоксемию (недостаток кислорода в крови), гипоксию (в тканях), а также гиперкапнию (увеличение содержания углекислоты в крови). Недостаточность легочной вентиляции может компенсироваться при условии поступления в легкое какого-либо минимума объема воздуха, который является индивидуальным для каждого больного. Нарастание стеноза, а следовательно, и гипоксии, в этих условиях ведет к прогрессированию патологических реакций, нарушается механическая функция левого желудочка сердца, появляется гипертензия в малом круге, истощается дыхательный центр, резко нарушается газообмен. Возникает метаболический ацидоз, парциальное давление кислорода падает, снижаются окислительные процессы, гипоксия и гиперкапния не компенсируются. 

Этиологические факторы острого стеноза гортани и трахеи могут быть эндогенными и экзогенными. Среди первых: местные воспалительные заболевания — отек гортани и трахеи, подскладочный ларингит, острый ларинготрахеобронхит, хондроперихондрит гортани, гортанная ангина. Невоспалительные процессы ~ опухоли, аллергические реакции и др. Среди последних (экзогенных) наиболее часто — инородные тела, травмы гортани и трахеи, состояние после бронхоскопии, интубации. 
Общие заболевания организма — острые инфекционные заболевания (корь, дифтерия, скарлатина), болезни сердца, сосудов, ночек и др., эндокринные заболевания. 

Клиника. Основным симптомом острого стеноза гортани и трахеи являются одышка, шумное напряженное дыхание. В зависимости от степени сужения дыхательных путей при осмотре наблюдаются западение надключичных ямок, втяжение межреберных промежутков, нарушение ритма дыхания, что связано с нарастанием отрицательного давления в средостении при вдохе. Необходимо отметить, что при стенозе на уровне гортани одышка носит инспираторныи характер, голос обычно изменен, а при сужении трахеи наблюдается экспираторная одышка, голос не изменен. У больного с выраженным стенозом появляется чувство страха, двигательное возбуждение (он мечется, стремится бежать), наступает гиперемия лица, потливость, нарушается сердечная деятельность, секреторная и моторная функция желудочно-кишечного тракта, мочевыделительная функция ночек. В случае продолжения стеноза возникает учащение пульса, цианоз губ, носа и ногтей. Это связано с накоплением в организме углекислоты. 

Различают 4 стадии стеноза дыхательных путей: 

I — компенсации; 

П - субкомпенсации; 

III — декомпенсации; 

IV — асфиксии (терминальная стадия). 

В стадии компенсации вследствие падения напряжения кислорода в крови усиливается деятельность дыхательного центра, и, с другой стороны, увеличение содержания углекислоты в крови может непосредственно раздражать клетки дыхательного центра, что проявляется урежением и углублением дыхательных экскурсий, укорочением или выпадением пауз между вдохом и выдохом, уменьшением числа пульсовых ударов. Ширина голосовой щели 5-6 мм. В покое недостатка дыхания нет, при ходьбе и физической нагрузке появляется одышка. 

В стадии субкомпенсации углубляются явления гипоксии, наступает напряжение работоспособности дыхательного центра. Уже в покое появляется инснираторная одышка (затруднен вдох) с включением в акт дыхания вспомогательных мышц, при этом отмечается втяжение межреберных промежутков, мягких тканей яремной, а также над- и подключичных ямок, раздувание (трепетание) крыльев носа, стридор (дыхательный шум), бледность кожных покровов, беспокойное состояние больного. Ширина голосовой щели 4-5 мм. 

В стадии декомпенсации стридор еще более выражен, напряжение дыхательных мышц становится максимальным. Дыхание становится частым и поверхностным, больной занимает вынужденное полусидячее положение, руками старается держаться за спинку кровати или другие предметы, что улучшает опору для вспомогательной дыхательной мускулатуры. Гортань совершает максимальные экскурсии. Лицо приобретает бледно-синюшный цвет, появляются чувство страха, холодный липкий пот, цианоз губ, кончика носа, ногтевых фаланг, пульс становится частым. Ширина голосовой щели 2-3 мм. 


В стадии асфиксии при остром стенозе гортани дыхание свистящее, прерывистое, по типу Чейна-Стокса. Постепенно паузы между дыхательными циклами увеличиваются и прекращаются совсем. Ширина голосовой щели — 0-1 мм. Отмечается резкое падение сердечной деятельности, пульс частый, нитевидный, АД не определяется, кожные покровы бледно-серого цвета за счет спазма мелких артерий, зрачки расширяются. Наблюдаются потеря сознания, экзофтальм, непроизвольное мочеиспускание, дефекация и быстро наступает смерть. 

Диагностика стеноза основывается на описанной симптоматике, данных непрямой ларингоскопии, трахеобронхосконии. Необходимо выяснить причины и места расположения сужения. Для различия ларингеального и трахеального стеноза имеется ряд клинических признаков. При ларингеальном стенозе затруднен по преимуществу вдох, т.е. одышка носит инспираторный характер, а при трахеальном — выдох (экспираторный тип одышки). Наличие препятствия для дыхания в гортани вызывает хрипоту, в то время как при сужении Б трахеи голос остается чистым. Дифференцировать острый стеноз следует с ларингоспазмом, бронхиальной астмой, уремией. 

Лечение проводится в зависимости от причины и стадии острого стеноза. При компенсированной и субкомпенсированной стадиях возможно ирименение медикаментозного лечения в условиях стационара. При отеках гортани назначают дегидратационную терапию, антигистаминные средства, кортикостероидные препараты. При воспалительных процессах в гортани назначают массивную антибиотикотерапию, противовоспалительные средства. При дифтерии, например, необходимо введение специфической противодифтерийной сыворотки. 

Наиболее эффективно проведение медикаментозного дестенозирования ~~ комбинации антигистаминных, кортикостероидных и дегидратационных препаратов, схема которой изложена в соответствующих разделах о лечении отека гортани. 

При декомпенсированной стадии стеноза необходима срочная трахеостомия, а в стадии асфиксии срочно производится коникотомия, а затем трахеостомия. 

Стоит отметить, что при соответствующих показаниях врач обязан выполнить эти операции практически в любых условиях и без промедления. 
По отношению к перешейку щитовидной железы в зависимости от уровня разреза различают верхнюю трахеотомию ~ над перешейком щитовидной железы, нижнюю под ним и среднюю через перешеек с предварительным его рассечением и перевязкой. Следует отметить, что такое деление является условным. Как правило, рассекается 2-3 полукольца трахеи. 

Более приемлемым является разделение в зависимости от уровня разреза колец трахеи. При верхней трахеотомии разрезают 2-3 кольца, при средней 3-4 кольца и при нижней 4-5 кольца. 
Техника операции (верхняя трахеотомия). Положение больного обычно лежачее, под плечи необходимо положить валик, чтобы выпятить гортань и облегчить ориентировку. Иногда, при выраженном стенозе, когда лежа дыхание ухудшается, производят операцию в полусидячем или сидячем положении, в тяжелых случаях наступающей асфиксии — даже без анестезии. Обезболивание местное: 1% новокаин с примесью раствора адреналина 1:1000 (1 кайля на 5 мл). Прощупывают подъязычную кость, вырезку щитовидного и бугорок перстневидного хрящей. Для ориентировки можно бриллиантовой зеленью отметить срединную линию и уровень перстневидного хряща. Производят послойный разрез кожи и подкожной клетчатки от нижнего края перстневидного хряща на 6 см вертикально книзу строго но срединной линии. Рассекают поверхностную фасцию, под которой обнаруживается белая линия — место соединения грудино-подъязычных мышц. Последнюю надсекают и тупым путем раздвигают мышцы. После этого обозревается перешеек щитовидной железы, который имеет коричнево-красный цвет и на ощупь мягкий. Затем по нижнему краю перстневидного хряща производят разрез капсулы железы, фиксирующей перешеек, последний смешается книзу и удерживается тупым крючком. Затем становятся видными кольца трахеи, покрытые фасцией. До вскрытия трахеи необходим тщательный гемостаз. Для фиксации гортани, экскурсии которой при асфиксии значительно выражены, вкалывают острый крючок в щитоподъязычную мембрану и фиксируют кверху. Во избежание сильного кашля в трахею вводят через иглу несколько капель 2-3% р-ра дикаина. Остроконечным скальпелем вскрывают 2 и 3 кольца трахеи. Скальпель необходимо вонзать не слишком глубоко (0,5 см), чтобы не поранить заднюю, лишенную хряща, стенку трахеи и прилегающую к пей переднюю стенку пищевода. Края отверстия в трахее раздвигают при помощи расширителя Труссо и вводят соответствующего размера трахеотомическую трубку, которую фиксируют с помощью марлевой повязки на шее. 


В некоторых случаях в детской практике при стенозе, вызванном дифтерией гортани и трахеи, используется назотрахеальная интубация гибкой трубкой из синтетического материала. Интубация производится под контролем прямой ларингоскопии, продолжительность ее не должна превышать 3 сут. Если необходим более длительный срок интубации, производится трахеотомия, поскольку длительное пребывание интубационной трубки в гортани вызывает ишемию слизистой оболочки с последующим изъязвлением, рубцеванием и стойким стенозом органа.

Хронический стеноз гортани— длительное постепенное патологическое сужение просвета гортани и трахеи, вызывающее гипоксемию и гипоксию в организме. Стойкие, обычно объемные морфологические изменения в гортани и трахее или в соседних с ними областях суживают их просвет, развиваясь медленно в течение длительного времени. 

Причины хронического стеноза гортани и трахеи разнообразны. Наиболее частыми являются: 

1) рубцовый процесс после оперативных вмешательств и травм или длительной трахеальной интубации (свыше 5 дней); 

2) доброкачественные и злокачественные опухоли гортани и трахеи; 

3) травматический ларингит, хондроперихондриты; 

4) термические и химические ожоги гортани; 

5) длительное пребывание инородного тела в гортани и трахее; 

6) нарушение функции нижнегортанных нервов в результате токсического неврита, после струмэктомии, сдавления опухолью и др.; 

7) врожденные пороки, рубцовые мембраны гортани; 

8) специфические заболевания верхних дыхательных путей (туберкулез, склерома, сифилис и др.). 

Нередко в практике развитие хронического стеноза гортани связано с тем, что трахеотомия выполняется с грубым нарушением методики операции: вместо второго-третьего колец трахеи разрезается первое, при этом трахеотомическая трубка касается нижнего края перстневидного хряща, что всегда быстро вызывает хондроперихондрит с последующим тяжелым стенозированием гортани. Длительное ношение трахеотомической трубки и неправильный ее подбор также могут обусловить хронический стеноз. 

Клиническая картина зависит от степени сужения дыхательных путей и причины, вызвавшего стеноз. Однако медленное и постепенное нарастание стеноза дает время для развития приспособительных механизмов организма, что позволяет даже в условиях недостаточности внешнего дыхания поддерживать функции жизнеобеспечения. Хронический стеноз гортани и трахеи оказывает отрицательное влияние на весь организм, особенно детский, что связано с кислородной недостаточностью и изменением рефлекторных влияний, исходящих из рецепторов, расположенных в верхних дыхательных путях.

Нарушение внешнего дыхания ведет к задержке мокроты и частым рецидивирующим бронхитам и пневмонии, что в конечном итоге приводит к развитию хронической пневмонии с бронхоэктазии. При длительном течении хронического стеноза к этим осложнениям присоединяются изменения сердечно-сосудистой системы. 

Диагностика основывается на характерных жалобах, анамнезе и симптомах. Исследование гортани для определения характера и локализации стеноза производят посредством непрямой и прямой ларингоскопии, применением бронхоскопии и эндоскопических методов, которые позволяют определить уровень поражения, его распространенность, толщину рубцов, внешний вид патологического процесса, ширину голосовой щели. 

Лечение. Небольшие рубцовые изменения, не препятствующие дыханию, специального лечения не требуют, однако необходимо наблюдение, так как при старении рубца происходит его сморщивание и нарастание стеноза. Рубцовые изменения, вызывающие стойкий стеноз, требуют соответствующего лечения. 


При определенных показаниях иногда применяют расширение, растягивание (бужирование) гортани возрастающими в диаметре бужами и специальными дилататорами в течение 5-7 мес. При тенденции к сужению и неэффективности длительной дилатации просвет дыхательных путей восстанавливают хирургическим путем. Оперативные пластические вмешательства на верхних дыхательных путях производятся, как правило, открытым способом и представляют различные варианты ларингофаринготрахеофиссуры. Эти оперативные вмешательства сложны в исполнении и носят многоэтапный характер.

5.3. Самостоятельная работа по теме:
- наружный осмотр, 

- наружный осмотр передней и боковых поверхностей шеи, 

- пальпация гортани, региональных лимфатических узлов, 

- комплектование набора инструментов для трахеотомии; 
- уход за трахеостомой.

Задача № 1.


Машиной скорой помощи ночью доставлен ребёнок 4 лет с жалобами на одышку в покое, затруднен выдох, лающий кашель.


Со слов  матери установлено, что накануне у ребёнка был небольшой насморк, днём ребёнок был весел, играл, а ночью внезапно проснулся весь в поту, шумно дышал, ловил ртом воздух, метался в страхе, но голос оставался чистым и звучным. Эпидемических заболеваний в детском саду, в квартире ребёнка или у соседей не зарегистрировано. При фарингоскопии налёта и плёнок в глотке не обнаружено. Лимфатические узлы шеи не увеличены.

1) Поставьте диагноз. 

2) Этиопатогенез заболевания.

3) Дифференциальная диагностика.

4) План обследования.

5) Тактика врача.

Задача № 2.


К участковому терапевту обратился молодой человек 22 лет с жалобами на  недомогание, охриплость, жжение и  неприятные ощуще​ния в горле, сухой кашель, повышение    температуры тела до 38°С. При осмотре — общее состояние удовлетворительное, температура тела 37,7°С, в легких  дыхание жесткое, хрипов нет. Болен 3-й день. Заболе​вание связывает с простудой.

При фарингоскопии определяется умеренная гиперемия слизистой оболочки глотки. 

1) Поставьте и обоснуйте диагноз. 

2) Этиология заболевания.

3) План обследования.

4) Тактика врача.
5) Прогноз.
Задача № 3.


Мужчину 48 лет беспокоит охриплость, чувство постороннего предмета, першение в горле, периодический кашель. Охрип​лость появилась впервые около года назад. Работает на цементном заводе, курит с 15 лет.

При осмотре — гортань при пальпации безболезненная, регионарные лимфатические узлы не увеличены. При непря​мой ларингоскопии — застойная гиперемия слизистой оболоч​ки гортани, инфильтрация и утолщение вестибулярных и голо​совых складок. При фонации обе половины гортани симмет​рично подвижны, голосовые складки смыкаются только в передних двух третях. 

1) Поставьте диагноз. 

2) Этиопатогенез заболевания.

3) Дифференциальная диагностика.

4) План обследования.

5) Тактика врача.

Задача  № 4.


Оториноларинголога срочно пригласили в хирургическое отделение к женщине 36 лет. Жалобы больной на постепенно нарастающее затруднение дыхания.


Из анамнеза известно, что два часа назад удалена щитовидная железа по поводу узловатого зоба, голос исчез во время операции.


Объективно: общее состояние больной тяжёлое, возбуждена, машет руками, хватается за шею, старается принять вынужденное сидячее положение с запрокинутой головой. Кожа лица гиперемирована, покрыта холодным потом. Губы, кончик носа и ногти синюшны. Резко выражена инспираторная одышка, втяжение над- и подключичных ямок, подложечной области и межрёберных промежутков. Экскурсия гортани усилена. Пульс 112 ударов в минуту. Дыхание поверхностное, частое. При ларингоскопии обе голосовые складки находятся в «срединном» положении и неподвижны. Голосовая щель резко сужена (размером 1-2 мм). Окраска слизистой гортани не изменена.

1) Поставьте и обоснуйте диагноз. 
2) Этиопатогенез заболевания.

3) Дифференциальная диагностика.

4) План обследования.

5) Тактика врача.
Задача № 5.


В районную больницу доставлен мужчина 32 лет. После снятия повязки кпереди от грудино-ключично-сосцевидной мышцы слева в средней трети видна рваная рана и деревянный осколок.


Из анамнеза выяснено, что 1,5 часа назад, работая на станке, получил удар по шее отлетевшим куском дерева. Он упал, было кратковременное отключение сознания, кровотечение из раны и изо рта. Кожные покровы бледные.


При ларингоскопии определяется асимметрия гортани за счёт выраженного отёка и инфильтрации области черпаловидного хряща, черпалонадгортанной и вестибулярной складок слева. Левый грушевидный синус заполнен кровяными сгустками. Отчётливо определяется втяжение над- и подключичных ямок.

1) Поставьте диагноз. 
2) Этиопатогенез заболевания.

3) Дифференциальная диагностика.

4) План обследования.

5) Тактика врача.
6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

1. Каковы наиболее частые причины стенозов гортани? 

2. Каков принцип лечения аллергического отека гортани? 
3. С какими заболеваниями нужно дифференцировать гипер​пластический ларингит?
4. Какова ларингоскопическая картина    при атрофическом ларингите?
5. Назовите наиболее частые причины возникновения хрони​ческих стенозов гортани. 
6. Каковы могут быть причины    периферических парезов и параличей гортани?
7. К каким осложнениям может привести    хондроперихондрит гортани?
8. Какие доброкачественные опухоли часто встречаются в гортани?
9. Клиника I стадии стеноза? Что такое гортанная ангина?
10. Какие жалобы предъявляет больной при инородных телах гортани?
11. С какими заболеваниями следует дифференцировать ост​рый ларинготрахеит у детей?
12. Какие основные виды ограниченной формы гиперпласти​ческого ларингита встречаются в практике врача? 

13. Какой из трех микроорганизмов является причиной скле​ромы: палочка  Фридлендера, палочка Абель-Левенберта, палочка Волковича-Фриша?
14. Что такое гортанная ангина?
15. Укажите клинику папилломатоза гортани и тактику лечения.
Тестовые задания 
1. При некупирующемся «ложном» крупе предпочтительным является:

1) коникотомия

2) ларинготомия

3) трахеостомия

4) интубация гортани

5) трахеотомия
2. Для эпиглоттита характерна ларингоскопическая картина:

1) гнойник на корне языка

2) гнойник на надгортаннике

3) увеличение, отек и гиперемия надгортанника

4) сужение подскладкового пространства

5) сужение голосовой щели
3. Наиболее опасные осложнения при флегмонозном ларингите:

1) парез гортани

2) асфиксия

3) рак гортани

4) плеврит

5) кровотечение
4. Грозное осложнение, ведущее к смерти, имеет место при РЕЗАНЫХ ранах гортани:

1) парез гортани

2) эмфизема в области шеи

3) кровотечение из крупных сосудов шеи

4) кровоизлияние в мышцы

5) стеноз гортани
5. Расстройство глотания и боли чаще всего возникает при повреждении:

1) ложных голосовых складок

2) надгортанника и области черпаловидных хрящей

3) истинных голосовых складок

4) подскладкового пространства

5) верно 1 и 3
6. Причиной хронического рубцового стеноза гортани чаще всего является:

1) длительное бактерионосительство

2) опухоль гортани

3) травма гортани

4) воспалительные заболевания гортани

5) длительное вирусоносительство
7. При хроническом рубцовом стенозе гортани показана:

1) ларингофиссура

2) ларингэктомия

3) ларингостомия

4) ларингопластика

5) ларингоскопия
8. При хроническом рубцовом стенозе гортани II степени трахеостомия является:

1) превентивной паллиативной операцией

2) радикальной операцией

3) необязательной операцией

4) противопоказанной

5) нет правильного ответа
9. Степень патологических проявлений на разных этапах развития стенозов гортани, в основном, зависит от:

1) от возбудителя

2) от уровня гемоглобина крови

3) от уровня гипоксии

4) от резистентности организма

5) нет правильного ответа
10. При нарастающих симптомах удушья следует делать трахеотомию при стенозе гортани:

1) в стадию компенсации

2) в стадию субкомпенсации

3) асфиксии

4) при отсутствии стеноза

5) в стадию декомпенсации
Ситуационные задачи 
Задача № 1.


Машиной скорой помощи ночью доставлен ребёнок 4 лет с жалобами на одышку в покое, затруднен выдох, лающий кашель.


Со слов  матери установлено, что накануне у ребёнка был небольшой насморк, днём ребёнок был весел, играл, а ночью внезапно проснулся весь в поту, шумно дышал, ловил ртом воздух, метался в страхе, но голос оставался чистым и звучным. Эпидемических заболеваний в детском саду, в квартире ребёнка или у соседей не зарегистрировано. При фарингоскопии налёта и плёнок в глотке не обнаружено. Лимфатические узлы шеи не увеличены.

6) Поставьте диагноз. 

7) Этиопатогенез заболевания.

8) Дифференциальная диагностика.

9) План обследования.

10) Тактика врача.

Задача № 2.


К участковому терапевту обратился молодой человек 22 лет с жалобами на  недомогание, охриплость, жжение и  неприятные ощуще​ния в горле, сухой кашель, повышение    температуры тела до 38°С. При осмотре — общее состояние удовлетворительное, температура тела 37,7°С, в легких  дыхание жесткое, хрипов нет. Болен 3-й день. Заболе​вание связывает с простудой.

При фарингоскопии определяется умеренная гиперемия слизистой оболочки глотки. 

6) Поставьте и обоснуйте диагноз. 

7) Этиология заболевания.

8) План обследования.

9) Тактика врача.
10) Прогноз.
Задача № 3.


Мужчину 48 лет беспокоит охриплость, чувство постороннего предмета, першение в горле, периодический кашель. Охрип​лость появилась впервые около года назад. Работает на цементном заводе, курит с 15 лет.

При осмотре — гортань при пальпации безболезненная, регионарные лимфатические узлы не увеличены. При непря​мой ларингоскопии — застойная гиперемия слизистой оболоч​ки гортани, инфильтрация и утолщение вестибулярных и голо​совых складок. При фонации обе половины гортани симмет​рично подвижны, голосовые складки смыкаются только в передних двух третях. 

6) Поставьте диагноз. 

7) Этиопатогенез заболевания.

8) Дифференциальная диагностика.

9) План обследования.

10) Тактика врача.

Задача  № 4.


Оториноларинголога срочно пригласили в хирургическое отделение к женщине 36 лет. Жалобы больной на постепенно нарастающее затруднение дыхания.


Из анамнеза известно, что два часа назад удалена щитовидная железа по поводу узловатого зоба, голос исчез во время операции.


Объективно: общее состояние больной тяжёлое, возбуждена, машет руками, хватается за шею, старается принять вынужденное сидячее положение с запрокинутой головой. Кожа лица гиперемирована, покрыта холодным потом. Губы, кончик носа и ногти синюшны. Резко выражена инспираторная одышка, втяжение над- и подключичных ямок, подложечной области и межрёберных промежутков. Экскурсия гортани усилена. Пульс 112 ударов в минуту. Дыхание поверхностное, частое. При ларингоскопии обе голосовые складки находятся в «срединном» положении и неподвижны. Голосовая щель резко сужена (размером 1-2 мм). Окраска слизистой гортани не изменена.

6) Поставьте и обоснуйте диагноз. 
7) Этиопатогенез заболевания.

8) Дифференциальная диагностика.

9) План обследования.

10) Тактика врача.
Задача № 5.


В районную больницу доставлен мужчина 32 лет. После снятия повязки кпереди от грудино-ключично-сосцевидной мышцы слева в средней трети видна рваная рана и деревянный осколок.


Из анамнеза выяснено, что 1,5 часа назад, работая на станке, получил удар по шее отлетевшим куском дерева. Он упал, было кратковременное отключение сознания, кровотечение из раны и изо рта. Кожные покровы бледные.


При ларингоскопии определяется асимметрия гортани за счёт выраженного отёка и инфильтрации области черпаловидного хряща, черпалонадгортанной и вестибулярной складок слева. Левый грушевидный синус заполнен кровяными сгустками. Отчётливо определяется втяжение над- и подключичных ямок.

6) Поставьте диагноз. 
7) Этиопатогенез заболевания.

8) Дифференциальная диагностика.

9) План обследования.

10) Тактика врача.
 7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
       Составление ситуационных задач, написание рефератов по темам: «Острый ларинготрахеит у детей»,  «Хронические стенозы гортани», «Доброкачественные опухоли гортани и рак гортани», оформление стенда: «Трахеостомия».

8. Рекомендованная литература по теме занятия:

Обязательная литература

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

	
	
	
	
	 в библиотеке
	 на кафедре

	1
	2
	3
	4
	5
	6


Лучихин


148

	
	


Дополнительная литература

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

	
	
	
	
	 в библиотеке
	 на кафедре

	1
	2
	3
	4
	5
	6


КрасГМУ

	
	


	
	23
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