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                                    ТРАВМЫ ЛОР ОРГАНОВ
Травмы наружного носа
Обморожение. Под воздействием холода может возникнуть реакция кожи и мягких тканей носа, по степени выраженности которой выделяют 3 степени: I степень — эритема, II степень — образование пузырей и струпов, III степень — гангрена.
При обморожении I степени вследствие стойкого спазма сосудов в области крыльев и верхушки носа происходит резкое побледнение кожи, чувствительность нарушается, и человек не замечает дискомфорта. Позже развиваются выраженная гиперемия и припухлость верхушки носа, появляются зуд, болезненность.
При обморожении II степени кожа приобретает красновато-синеватую окраску; на ее фоне сначала появляются пузыри, которые позднее лопаются, а на их месте развивается струп. После отделения струпа наступает эпителизация поврежденного участка.
Степень III самая тяжелая, встречается редко. Отмечается мумификация тканей, которые могут при дотрагивании до них отпасть.   
Лечение. Главный принцип оказания помощи — постепенное отогревание тканей. Сначала производят растирание мягкой тканью, ставят тепловые компрессы. Растирания должны быть осторожными, чтобы не повредить эпидермиса и не внести инфекцию. После вскрытия пузырей и удаления струпа необходимы мазевые повязки, способствующие эпителизации и предотвращающие инфицирование.
Травмы и инородные тела носа.
Гематома и абсцесс перегородки носа. Возникают вследствие травмы наружного носа, иногда сопровождаются повреждением костей носа. Излившаяся после удара кровь отслаивает надхрящницу и слизистую оболочку, как правило, с обеих сторон перегородки. 
Симптомами гематомы служат затруднение носового дыхания, гнусавый оттенок голоса. При передней риноскопии можно видеть подушкообразное утолщение передних отделов перегородки ярко-красной окраски. Гематома может нагнаиваться, образуя абсцесс перегородки. В этих случаях, помимо указанных симптомов, появляется головная боль, повышается температура тела, может наблюдаться озноб. Возможно распространение процесса в переднюю черепную ямку.
Лечение. Раннее пунктирование, лучше широкое вскрытие области гематомы, назначение противовоспалительной терапии. Необходимо плотно тампонировать обе половины носа, чтобы прижать отслоенные части слизистой оболочки и надхрящницы к хрящу.
При образовавшемся абсцессе больной должен быть госпитализирован в ЛОР отделение, где вскрывают полость абсцесса, предупредив больного (если после сформирования абсцесса прошло много времени), что может западать спинка носа вследствие расплавления четырехугольного хряща перегородки носа. Необходимо следить за опорожнением полости абсцесса, проводить отсасывание его содержимого, использовать антибиотики.
Переломы костей. Встречаются открытые переломы с повреждением кожных покровов и закрытые — со смещением отломков и без смещения. Кроме носовых костей, при ударе могут быть повреждены и лобные отростки верхней челюсти. 
В зависимости от направления удара (сбоку, спереди) деформация наружного носа бывает различной. В одних случаях происходит западение бокового ската носа со стороны удара, в других — наряду с этим смещается и противоположный скат; при ударе спереди спинка носа «оседает» и нос «расплющивается». 
В зависимости от общего состояния больного и характера перелома (открытый, закрытый) помощь может быть оказана амбулаторно или, если существует необходимость, в условиях стационара.
Жалобы на боль, затруднение дыхания, деформацию носа. Для определения характера перелома проводят внешний осмотр, ощупывание спинки и боковых скатов носа, производят переднюю риноскопию. Обязательно проводят рентгенографию костей носа в боковой и прямой проекциях.
Лечение.   В  случае открытого  перелома  вначале необходимо произвести первичную обработку раны, ввести противостолбнячную сыворотку.
Оптимальными сроками репозиции отломков костей носа считают или первые 5 ч после травмы, или 5 дней после нее. Это связано с развитием выраженного отека окружающих мягких тканей, затрудняющего определить правильность расположения репонированных  отломков, а также началом процессов консолидации костных отломков.
Перед репозицией отломков производят местное обезболивание: со стороны корня носа в область перелома вводят около 2,0 мл 2 % раствора новокаина или тримекаина; слизистую оболочку полости носа обезболивают путем пульверизации или смазывания 10 % раствором лидокаина. Возможна репозиция костей носа без анестезии, однако в этом случае манипуляция сопровождается выраженными болевыми ощущениями.
Вправление отломков следует производить в лежачем положении больного, так как при вправлении может развиться обморок. Запавшие отломки приподнимают введенным в общий носовой ход инструментом — зажимом Кохера с надетым на бранши отрезком резиновой трубки, чтобы не усугублять повреждений мягких тканей полости носа. Используют также специальные инструменты, имеющие форму, близкую к форме полости носа. 
Выбухающие части боковой стенки носа ставят на место усилием больших пальцев обеих рук, охватывающих лицо больного, что создает условия для приложения значительной силы, необходимой для репозиции выступающих костных отломков. Удержание репонированных отломков, главным образом после вправления запавших фрагментов, производят путем  плотного тампонирования полости носа марлевыми тампонами.
Носовые кровотечения (epistaxis — от греч. «капля за каплей»). С кровотечением из полости носа может встретиться врач любой специальности. Кровоточивость или обильное выделение крови из носа могут быть обусловлены многочисленными причинами как общего, так и местного характера. 
Кровотечение бывает повторяющимся, возникающим спонтанно или под влиянием объективно определяемых причин. Чаще причинами обильного кровотечения из носа служат атеросклероз, гипертоническая болезнь с кризами, а также ряд других общих заболеваний, обусловленных врожденной или приобретенной патологией свертывающей системы крови, сосудистой стенки. 
Кровотечение нередко бывает спутником острых инфекционных болезней, протекающих с высокой температурой (грипп), на фоне которой происходят увеличение проницаемости сосудистых стенок и нарушение свертывания крови. 
Причиной носовых кровотечений могут служить также наследственные заболевания, например синдром Ослера — Рандю, при котором имеется дегенерация стенок мелких артериальных сосудов, и они в отдельных участках представлены только эндотелием. 
Вследствие этого именно здесь происходит колбообразное расширение мелких сосудов — телеангиэктазии. Поскольку стенка сосудов в этих участках очень ранима, малейшее физическое напряжение, повышение давления, например, при наклоне головы, сморкании, сопровождаются обильным и упорным кровотечением. Такие болезни крови, как тромбоцитопеническая пурпура, гемофилия, также приводят к изнуряющим носовым кровотечениям.
Местные причины занимают видное место в генезе кровотечений из носа. Прежде всего, это травмы носа, травмы слизистой оболочки полости носа, атрофические процессы слизистой оболочки, сосудистые новообразования полости носа и носоглотки.
Чаще всего, приблизительно в 80% случаев, носовое кровотечение возникает из Киссельбахова сосудистого сплетения, расположенного в передних отделах перегородки носа. Более сильное кровотечение возникает из задних и верхних отделов полости носа, где сосуды имеют более крупный диаметр.
Остановка носового кровотечения — ответственная процедура, так как в случае правильного ее осуществления избавляет больного от значительной кровопотери, мучительных повторных манипуляций в полости носа, сохраняет здоровье.
В зависимости от степени, места, причины, вызвавшей кровотечение, производится ряд вмешательств по остановке и предотвращению кровотечения.
1. Если кровотечение не интенсивное, возникло из передних отделов перегородки, то простым способом его
остановки может быть прижатие крыльев носа к перегородке и    удержание их в таком положении 15 - 20 мин.
2. Если кровотечение не интенсивное, возникло в домашних условиях, то больного следует усадить с наклоненной вперед головой, дать в руки лоток, миску, банку, с тем, чтобы вытекающая кровь не затекала в глотку и желудок, и было возможно оценить объем кровопотери. 
3. Необходимо умыть лицо шею и руки больного холодной водой.
4. Необходимо положить холод (кусочек льда из холодильника, обернутый тканью) на затылок. Необходимо срочно накапать 40-70 капель корвалола или валокордина и успокоить больного. Возможно дать 1 таблетку транквилизатора (феназепама, реланиума). 
5. Стараться избегать введения ваты марли в полость носа, так как манипуляции в полости носа неквалифицированным человеком может способствовать усилению травмы слизистой и увеличению кровопотери. 
6. Измерить артериальное давление, дать гипотензивные препараты в случае необходимости.  Произвести контроль артериального давления через 15-30 минут. В случае продолжающегося кровотечения доставить больного в стационар в машине скорой помощи. 
	Дальнейшие мероприятия проводятся ЛОР врачом в амбулатории и стационаре. Если  при  риноскопии  виден  кровоточащий сосуд,
то после проведения местной анестезии возможно тушировать этот участок кристаллическим ляписом (нитрат серебра) или произвести ультразвуковое или криовоздействие, использовать СО2, ИАГ-ниодимовый лазер. 
	Передняя тампонада полости носа. 
	При упорном носовом кровотечении необходимо провести переднюю тампонаду полости носа, соблюдая следующие условия ее выполнения:
1) Наличие необходимого инструментария: носовой
расширитель, штыковидный пинцет, марлевый тампон,
лобный рефлектор;
2) больной находится в положении сидя; тампон длиной  до  40-50 см врач захватывает пинцетом, отступя 4-5 см от края тампона.   Тампон укладывают петлями, начиная со дна полости носа, плотно прижимая петли одну к другой. 
3) Чтобы конец тампона не вывалился в  носоглотку  и  не раздражал слизистую оболочку глотки, вызывая рвотные движения, необходимо первую петлю уложить так, чтобы конец тампона выходил из ноздри больного, для чего рекомендуется захватывать тампон, отступя 4—5 см от его края. 
4) Следует помнить, что надеяться на остановку кровотечения при передней тампонаде можно только тогда, когда тампон введен очень плотно, с усилием. В этих случаях тампон в меньшей степени гигроскопичен и не будет впитывать кровь.
Тампон может находиться в полости носа до 48 ч. Целесообразнее пропитывать тампон вазелиновым маслом, чтобы при извлечении его не вызвать травмы слизистой оболочки присохшей марлей.
Описанная выше методика представляется чрезвычайно травматичной, и в последнее время все шире используется тампонада резиновыми баллонами, или гемостатической губкой. 
Преимуществом тампонады гемостатической губкой является полное отсутствие дополнительной травмы слизистой, выраженный кровоостанавливающий эффект губки и возможность введения губки в полость носа неквалифицированным человеком, в том числе и самому себе. 
В этом случае, необходимо опорожнить полость носа от кровяных сгустков с помощью поочередного отсмаркивания обеих половин носа, затем умыть лицо и шею холодной водой, отрезать полоску губки размером 10х2 см, сложить ее продольно и быстро ввести в полость носа, избегая сильного промокания. Затем прижать пальцем крыло носа.
Самым большим преимуществом тампонады гемостатической губкой является отсутствие необходимости ее удалять при помощи специалиста. Губка удаляется самопроизвольно при отсмаркивании затампонированной половины носа.    
Задняя тампонада полости носа. Более сложный вид тампонады при носовых кровотечениях применяется не только в случаях сильного носового кровотечения, возникшего на фоне указанных ранее причин, но и в конце ряда хирургических вмешательств в полости носа, носовой части глотки, когда сама по себе операция сопровождается значительной кровопотерей (удаление новообразований).
Задняя тампонада складывается из следующих этапов:
1) определяют объем носовой части глотки больного
для   подбора   ему   соответствующего   тампона.   Обычно
объем полости носовой части глотки сравнивают с ногтевыми   фалангами   больших   пальцев,   сложенных   вместе;
2) за обе нити левой рукой подтягивают и заводят в
полость носовой части глотки тампон, одновременно указательным пальцем правой руки плотно заталкивают его
в носовую часть глотки, прижимая к хоанам;
3) перед тем как привязать валик перед входом в нос, иногда производят     еще     и     переднюю     тампонаду .
В подавляющем большинстве случаев задняя тампонада останавливает сильное носовое кровотечение. 
Сохранять тампон в носовой части глотки можно не более 48 ч во избежание тяжелых осложнений со стороны среднего уха (проникновение инфекции через слуховую трубу из тампона, пропитанного кровью, являющейся питательной средой для патогенной микрофлоры). 
Для удаления тампона из носовой части глотки его вытягивают за третью нить (ею перевязан носоглоточный тампон), конец которой выведен из полости рта и прикреплен к щеке лейкопластырем. Предварительно необходимо срезать тампон перед входом в нос, удалить тампон из полости носа.
Инородные тела носа (corpores alieni). В полости носа могут располагаться самые разнообразные инородные предметы, введенные через ноздрю или проникающие из соседних областей, например эктопированный зуб. 
Находясь в просвете общего или нижнего носового хода, они могут поддерживать хронический воспалительный процесс, симулировать ряд тяжелых общих заболеваний. Так, в случае присосавшихся к слизистой оболочке пиявок (после купания в водоеме) может возникнуть упорное кровохарканье, которое расценивается как туберкулезное или обусловленное опухолевым процессом. 
Длительное пребывание мелких инородных тел способствует (вследствие адсорбции на их поверхности минеральных компонентов носовой слизи) превращению их в носовые камни — ринолиты. Они также бывают причиной упорного стойкого гнойного насморка.
Безусловно, удаление инородных тел возможно только квалифицированными ЛОР специалистами.
Диагностика инородных тел основана на данных риноскопии — передней и задней, ощупывании зондом, проводимых с использованием анемизирующих (сосудосуживающих) и анестезирующих капель для более полного обзора разных отделов полости носа, и данных рентгенографии.
Живые инородные тела удаляют, вводя в полость носа концентрированный раствор хлорида натрия, а неживые (после местного обезболивания) удаляют специальными крючками, чтобы не протолкнуть инородное тело в носоглотку, откуда оно может попасть в трахею.

Инородные тела глотки и пищевода
Инородные тела глотки. Наблюдаются главным образом в ротовой и гортанной частях глотки. Как правило, попадают с пищей (рыбьи кости, шелуха от злаков, кусочки дерева и др.). Чаще всего причинами попадания инородных тел в глотку являются поспешная еда, отсутствие зубов, болезни жевательного аппарата, привычка держать во рту разные предметы. Острые инородные тела часто застревают в области небных миндалин, передних и задних небных дужках, корне языка.
Клиническая картина. Ощущение чего-то постороннего в горле, боль и затруднение при глотании. В случае крупных инородных тел нарушаются речь и дыхание. При длительном пребывании инородного тела развивается воспалительный процесс, иногда с образованием флегмоны (абсцесс корня языка, заглоточный абсцесс).
Диагноз. Устанавливают на основании данных анамнеза, тщательного осмотра глотки, пальпации (мелкие, глубоко внедрившиеся инородные тела, например рыбьи кости), рентгенологического исследования (металлические предметы). 
Нередко больные жалуются на инородное тело, а при осмотре глотки видны лишь следы травмы от проглоченного предмета. Царапины и ссадины слизистой оболочки могут долгое время симулировать присутствие инородного тела. 
Отличительным признаком наличия колющего инородного тела является локальная колющая боль в одной конкретно указываемой точке, в то время, как разлитая боль, или боль меняющая локализацию свидетельствует о наличии посттравматического ларингита или фарингита.
Лечение. Под контролем зрения инородное тело удаляют специальными пинцетами или щипцами. При наличии ссадин и царапин на слизистой оболочке рекомендуется полоскание горла антисептическими растворами.
Профилактикой глубокого внедрения инородного тела в слизистую и лимфоидную ткань является запрет проталкивания инородного тела грубой пищей, хлебными корками, а главное, запрет попыток самостоятельного удаления инородных тел глотки и гортани (особенно столовыми приборами, ибо травмы, нанесенные последними, во много раз превышают травмы от внедрения инородного тела).
Инородные тела пищевода. В просвете пищевода могут застревать самые разнообразные предметы - рыбные и мясные кости, монеты, значки, булавки, швейные иглы, пуговицы, съемные зубные протезы и т. д. 
Чаще всего инородные тела бывают у детей и людей пожилого возраста, носящих зубные протезы, прикрывающие твердое небо, рецепторы слизистой оболочки которого контролируют подготовленность пищевого комка для проглатывания.   
Причины   попадания   инородных  тел   в пищевод - поспешная еда, отсутствие зубов, болезни жевательного аппарата, привычка держать во рту различные предметы. Способствуют попаданию инородных тел разговор, смех во время еды. 
Округлые инородные тела менее опасны, чем остроугольные или с фиксирующими иголками (например, значки), а также съемные зубные протезы, поскольку их крючки, будучи инфицированными, повреждают стенку пищевода и могут вызвать эзофагит. 
В 80% случаев инородные тела застревают в первом физиологическом сужении пищевода (его шейная часть), снабженного поперечно-полосатой мускулатурой, способной совершать резкие и сильные сокращения для проглатывания пищевого комка в нижерасположенные отделы пищевода. 
Именно поэтому, если в просвет начального отдела пищевода проникло инородное тело, особенно с острыми краями, то под влиянием раздражения рецепторов слизистой оболочки происходят сокращение мышц, спазм верхнего отдела пищевода и еще более прочная фиксация инородного тела. 
Если инородное тело проталкивается ниже, то оно может вклиниться в области второго физиологического сужения (грудной отдел) или в области третьего физиологического сужения (во входе в желудок) пищевода.
Клиническая картина. Спонтанная боль в области шеи и груди, затрудненное и резко болезненное глотание, боли при глотании иррадиируют (отдают) в руку, спину, между лопатками; слюнотечение. 
При осмотре гортаноглотки (гипофарингоскопии) определяется обилие слюны в грушевидных синусах. Рентгенологическое исследование позволяет выявить наличие и локализацию инородного тела. 
Легко определяются рентгеноконтрастные инородные тела. Неконтрастные инородные тела выявляются при проглатывании бариевой массы. Глоток воды не смывает  барий,  скопившийся около  инородного тела.
Диагноз. Устанавливают на основании анамнестических,  клинических и рентгенологических данных.
Лечение. Производится квалифицированным специалистом. После обязательного предварительного рентгенологического исследования и уточнения расположения инородного тела производят эзофагоскопию (под наркозом или местным обезболиванием) и извлекают инородное тело специальными щипцами. 
В последнее время эзофагоскопию с целью диагностики и для удаления инородного тела производят  фиброэзофагоскопом. Однако крупные инородные тела, вклинившиеся  в  стенки   пищевода,  более  безопасно  удалять  с помощью жесткого эзофагоскопа.
Ранения глотки и органов шеи
Ранения шеи нередко сочетаются с повреждением среднего и нижнего отделов глотки. Бытовые травмы глотки, как правило, бывают изолированными, а боевые повреждения (огнестрельные) нередко сочетаются с ранениями языка, нижней челюсти. 
Такие ранения относятся к разряду тяжелых и требуют совместной работы оториноларинголога и челюстно-лицевого хирурга. 
Ранения, встречающиеся в этих областях, делят на следующие 2 группы: 1) по типу ранящего оружия - огнестрельные, резаные, колотые; 2) по характеру повреждения - сквозные, слепые.
Огнестрельные ранения глотки чаще располагаются во фронтальной плоскости, так как внедрение пули или осколка в сагиттальной плоскости вызывает повреждение шейного отдела позвоночника, спинного мозга и приводит к летальному исходу.
Особенностью огнестрельных ранений органов шеи является ход раневого канала: вследствие легкой смещаемости тканей шеи и глотки направление канала может меняться и определение истинного хода его вызывает затруднение; исключительные трудности в определении истинного хода раневого канала наблюдаются при ранении пулей со смещенным центром тяжести.
Одним из основных симптомов ранения глотки является нарушение акта глотания из-за повреждения чувствительных нервов, возникновение гематомы, а в поздние сроки — образование абсцесса в мягких тканях глотки. 
Нередко встречается сочетание повреждений тканей глотки с ранением трахеи, что накладывает особый отпечаток на клинику, поскольку наряду с нарушением глотания, обильной саливацией возникает и нарушение дыхания.
Лечение. Ранения шеи и глотки требуют соблюдения совершенно определенных правил при проведении первичной обработки ран. 
Ни в коем случае нельзя ушивать кожную рану, а необходимо раскрыть раневой канал. Только динамическое наблюдение за раненым позволит решить вопрос о сроках закрытия раны, поскольку вследствие размозжения мягких тканей, скрытых гематом возможно нагноение в глубоких отделах шеи, что может привести к очень тяжелым последствиям. 
Особо следует подчеркнуть и способы остановки кровотечений при ранениях глотки: необходимо обязательно лигировать сосуды и не пытаться остановить кровотечение тампонадой. 
Лигирование кровоточащих сосудов в ранах шеи бывает очень сложным, и поэтому приходится прибегать к перевязке крупных магистральных сосудов, в частности наружной сонной артерии и др.
Ожоги глотки и пищевода
Ожоги глотки. Наблюдаются обычно как результат несчастного случая в быту. У взрослых тяжелые ожоги возникают при проглатывании в состоянии опьянения кислот (серная; хлористо-водородная, азотная), щелочей (едкие натр или калий), нашатырного спирта. Тяжелые ожоги нередко бывают у детей, если они проглатывают едкие жидкости.
Клиническая картина. При ожогах только полости рта и глотки состояние больного не столь тяжелое, однако, вследствие поражения надгортанника и черпало-надгортанных складок может наблюдаться затрудненное дыхание (особенно у детей). 
Сразу после ожога больных беспокоит сильная боль при глотании даже слюны, которая скапливается во рту. Выявляемые ЛОР врачом при фарингоскопии изменения в глотке зависят от степени ожога. 
При ожогах I степени отмечается резкая гиперемия всех отделов глотки, при ожоге II степени появляются отек и налеты бело-серого цвета. 
При ожогах III степени наблюдается некроз слизистой оболочки, подслизистой основы и даже мышечного слоя. Постепенно наступают отторжение некротических масс и заживление изъязвленных участков.
Лечение. Проводится в стационаре, так как при усиливающемся затруднении дыхания может понадобиться трахеостомия. 
В порядке первой помощи пострадавшему используют нейтрализующие жидкости: при ожогах кислотами для полоскания полости рта и глотки применяют 2 % раствор натрия гидрокарбоната, а при ожогах щелочами — воду, подкисленную лимонным соком, уксусом. 
Можно использовать молоко, а также яичные белки, разведенные холодной водой, больному дают глотать небольшие кусочки льда, назначают щадящую диету. Для предупреждения образования рубцов в глотке с самого начала лечения ожогов назначают антибиотикотерапию и гормонотерапию (гидрокортизон, АКТГ и др.).
Ожоги пищевода. Наблюдаются чаще всего как результат несчастного случая в быту и почти всегда вызываются кислотами и щелочами (нашатырный спирт, уксусная эссенция, каустическая сода и др.), нередко возникают у детей, оставленных без присмотра. Ожог не ограничивается только полостью рта, глотки и пищевода, а обычно распространяется и на желудок.
Клиническая картина. Непосредственно после ожога появляется сильная боль во рту, глотке, за грудиной с иррадиацией в спину, в эпигастральной области; глотание затруднено и резко болезненно, отмечаются рвота с примесью крови, обильная саливация, кашель и охриплость (из-за отека надгортанника). 
Быстро нарастают явления интоксикации, повышается температура тела; больные то беспокойны, то сонливы. В результате распространения ожога на слизистую оболочку грушевидных синусов, надгортанник развиваются отек гортани и стеноз. Явления стеноза могут нарастать быстро и привести к асфиксии, в результате чего может понадобиться срочная трахеостомия.
Лечение. Первая помощь заключается в возможно раннем и обильном промывании желудка теплой водой или молоком через зонд. 
Дальнейшее лечение проводят в стационаре. В течение первых суток лечение должно быть направлено на обезболивание, борьбу с шоком, нарушением сердечной деятельности и интоксикацией, а в дальнейшем на борьбу с рубцовыми сужениями пищевода. 
Для предупреждения образования рубцовых сужений назначают гидрокортизон, преднизолон, антибиотики. Основным методом лечения рубцовых сужений пищевода является длительное бужирование. При ее безуспешности прибегают к операции создания искусственного пищевода (эзофагопластика).
Травмы и ожоги гортани
Травмы гортани. Повреждения гортани подразделяют на открытые и закрытые.
Открытые травмы гортани могут быть следствием ранения  всевозможными острыми предметами; встречаются при автомобильных катастрофах, когда водитель или пассажир, ударяясь передней поверхностью шеи о сиденье или рулевое управление, получает повреждение скелета гортани (щитовидный, перстневидный хрящи, складки гортани) с проникновением фрагментов хрящей, поврежденной кожи в просвет гортани.
Закрытые повреждения гортани могут быть следствием удара по передней поверхности шеи ребром ладони, при попытке удушения. В этих случаях также могут быть перелом  гортанных хрящей, но без повреждения  кожи.
Клиническая картина. Нарушение голоса вплоть до афонии. Боль в области гортани, особенно если травма хрящей гортани сочетается с переломом подъязычной кости. Нарушение дыхания (шумное, стридорозное дыхание в ранние сроки развития отека в полости гортани вследствие гематомы). Нарушение глотания.
Лечение. Важными в оказании помощи являются контроль за кровотечением или кровоточивостью поврежденных тканей, контроль за дыханием, удаление всех инородных тел из просвета гортани через травматический канал, ведущий в просвет гортани. Доставка больного в стационар. 
При необходимости производят трахеостомию, вводят противостолбнячные препараты, антибиотики, средства, уменьшающие отечность тканей.
Ожоги гортани. Встречаются в комбинации с ожогами глотки, пищевода при проглатывании кислот, щелочей. Вначале реагируют язычная поверхность надгортанника, черпало-надгортанные складки. В дальнейшем отек может распространяться на голосовые складки, складки преддверия, что приводит к сужению дыхательной щели.
Возникают боль и помеха при глотании, позже затруднение дыхания вследствие стеноза.
Лечение. Назначают щадящую пищу, полоскания средствами, снимающими воспаление, - ромашкой, шалфеем, гексоралом, стоп-ангином, антибиотики, средства, уменьшающие отечность тканей. По показаниям производят трахеостомию.
Инородные тела гортани
Инородные тела в гортани задерживаются редко, и если по размеру они проходят через голосовую щель, то, как правило, проскакивают в трахею и бронхи. 
У взрослых инородные тела гортани встречаются нечасто, обычно в состоянии опьянения, когда притупляется защитная функция слизистой оболочки гортани. В этих случаях в просвете дыхательной щели застревают довольно крупные объекты — кусок сардельки, часть бутерброда, кусок мяса и др. В таких случаях наступает молниеносный стеноз и исход бывает плохим.
У детей возможна задержка инородных тел с острыми краями (часть металлических игрушек, армейская звездочка и др.).
Лечение. Срочное удаление инородного тела через естественные дыхательные пути, возможна предварительная срочная конико- или трахеотомия. 
Острый стеноз гортани
Стеноз гортани - сужение просвета дыхательной щели, выраженное в той или иной степени. Одной из причин острого стеноза гортани являются травмы гортани и трахеи. Выделяют следующие четыре стадии стеноза гортани: 1)стадия компенсации; 2)стадия относительной компенсации; 3)стадия декомпенсации; 4)асфиксия.
Стадия I, или компенсации. В этой стадии организм, перестраивая акт дыхания, «справляется» с возникшим сужением дыхательной щели, компенсирует его за счет своих возможностей. 
Вдох удлиняется, становится глубже, сокращается пауза, выдох укорачивается, число дыханий сокращается. Кожные покровы не изменены, больной не выражает активного беспокойства.
Стадия II, или «относительной» компенсации. За счет имеющихся возможностей организма обеспечивает поступление необходимого объема кислорода в легкие, но для этого требуются дополнительные усилия: вдох становится глубоким, протяжным, шумным; пауза резко сокращается или отсутствует; выдох резкий, короткий, за ним тут же следует протяжный вдох. 
Больной становится беспокойным, принимает вынужденное положение: сидит на краю кровати с запрокинутой назад головой. Начинает появляться акроцианоз, учащается сердцебиение. Вдавление податливых мест грудной клетки. Усиленные экскурсии грудной клетки.
Стадия III, или декомпенсации. Все силы организма мобилизованы, однако добиться поступления необходимого количества воздуха полностью невозможно. 
Больной крайне беспокоен, голос беззвучный. Дыхание учащается и становится поверхностным, т. е. за неглубоким, коротким вдохом сразу следует короткий выдох и снова поверхностный вдох. Грудь неподвижна. Лицо больного покрыто холодным потом, глаза «вылезают» из орбит, акроцианоз захватывает кожные покровы лица, шеи, распространяется на грудную клетку. Ногти синюшные. Сознание затуманено.
Стадия IV, или асфиксии. В переводе с греческого «отсутствие пульса», однако, в этой терминальной стадии еще определяется нитевидный пульс. Дыхание прерывистое, типа Чейн - Стокса. Сознание отсутствует, возникают непроизвольное мочеиспускание, дефекация. Наступает смерть. 
Лечение. В любой стадии стеноза гортани больной должен подлежать срочной госпитализации, при невозможности ее требуется оказание неотложной помощи, порой в экстремальных условиях (на улице, в транспорте, на больничной койке и т. д.).
При III и IV стадиях стеноза показано только хирургическое вмешательство.
Трахеотомия при травмах гортани. В прошлом столетии врачи считали, что «трахеотомия одна стоит труда изучения медицины», т. е. правильно и вовремя произведенная, эта операция не только спасает жизнь больному, но делает его в дальнейшем совершенно здоровым человеком, конечно, с учетом причины, потребовавшей проведения трахеотомии. 
В зависимости от причины, повлекшей за собой стеноз гортани, трахеотомия («горлосечение») может быть произведено как в больничных, так и в совершенно не подходящих для операции бытовых условиях.
Тиреотомия — рассечение щитовидного хряща через выступ гортани (кадык), по углу схождения пластинок щитовидного хряща. Применяется при фиксированном в просвете гортани инородном теле.
Коникотомия — вскрытие гортани в области эластического конуса (conus elasticus). Является операцией выбора при отсутствии условий для проведения трахеотомии, молниеносным вмешательством, подчас любым режущим орудием (перочинный нож, бритва, и т. д.). 
В месте, прикрываемом перстне-щитовидной (конической) связкой, как правило, нет крупных кровеносных сосудов, кожа и связка отделяют подголосовую полость от поверхности шеи. 
Разрез кожи и перстне-щитовидной связки производят быстро, проходя сразу все слои, и проникают в пространство под голосовыми складками: Разрез проводят горизонтально (параллельно дуге перстневидного хряща длиной 0,5 см) или вертикально между нижним краем щитовидного хряща строго посередине и верхним краем перстневидного хряща. Последний метод более щадящий. 
В образовавшийся канал вводят любую полую трубку. Этого достаточно, чтобы больной не погиб от удушья и мог быть транспортирован в стационар для проведения трахеотомии. Коникотомия может быть произведена без анестезии.
Трахеостомия — вскрытие трахеи с введением в ее просвет специальной трубки. Выделяют верхнюю, среднюю и нижнюю трахеостомию.
Верхняя трахеостомия — рассечение второго и третьего полуколец трахеи, отступя подальше от подголосовой полости, чтобы не усилить или не вызвать реактивный отек в этой области самим хирургическим вмешательством  и трахеостомической  канюлей. 
Чаще всего в современной практике применяют нижнюю трахеотомию. Оптимальным представляется использование ультразвукового скальпеля, делающее возможным выполнение вмешательства за считанные секунды (10-15 секунд), в то время, как классическая трахеотомия длится 15-20 минут. 
Трахеостомию в подавляющем большинстве случаев приходится производить в экстремальных ситуациях, при сильном волнении, беспокойном поведении больного, усиленных экскурсиях гортани. В связи с этим необходимы как скорость произведения трахеостомии, так и меры предосторожности, которые могут предотвратить осложнения во время операции и в послеоперационном периоде.
Убеждаются, что дыхание через канюлю происходит свободно, накладывают швы на кожу вокруг трубки. Трубку  надежно   фиксируют   на шее больного, причем узел должен располагаться на боковой поверхности шеи, чтобы было удобнее контролировать состояние узла во избежание выпадения трубки. 
Больной требует обязательного наблюдения медицинского персонала и должен находиться в горизонтальном положении с высоко поднятым головным концом кровати. 
В послеоперационном периоде возможно возникновение подкожной эмфиземы: при дыхании, кашле выдыхаемый воздух проходит между трахеостомической канюлей и стенками раны, и, если это пространство велико, а кожная рана зашита наглухо, воздух начинает поступать сначала в подкожную клетчатку шеи, а затем распространяется на плечи, грудь. Необходимо устранить причины эмфиземы.
Скапливающаяся мокрота, выделившаяся кровь могут обтурировать просвет трахеостомической канюли. Необходимо постоянно контролировать дыхание больного и следить за состоянием внутренней канюли. 
Нередки ситуации, когда  больной является хроническим трахеоканюляром (в течение длительного срока или постоянно носит трахеостому). Особенно важным в таком случае представляется уход за трахеостомой, который, зачастую больной должен осуществлять сам или с помощью родственников. 
Ежедневный туалет внутренней трубочки должен сочетаться с ее обработкой индифферентными мазями, а обработку кожи вокруг стомы необходимо проводить раствором бриллиантового зеленого, с последующим наложением стерильной повязки типа «штанишек».
Требуется проведение лечения в связи с основным заболеванием, обусловившим возникновение стеноза гортани. 

Инородные тела трахеи и бронхов.
Инородные тела трахеи и бронхов чаще всего встречаются у детей до 5 лет. Инородные тела попадают из полости рта при глубоком вдохе. 
Реже инородные тела могут попасть в нижние дыхательные пути из носоглотки (в случае неправильного удаления инородного тела из полости носа, а именно при проталкивании его в носоглотку), из желудочно-кишечного тракта (при рвоте). 
Инородными телами могут стать любые мелкие предметы: семечки подсолнуха и арбуза, фасоль, горох, пуговицы, булавки, крючки, гвозди, шурупы, кнопки, канцелярские скрепки, металлические или пластмассовые детали игрушек и т. д. 
У взрослых встречаются части зубных протезов, зубные коронки, мясные кости. Моментами, способствующими попаданию инородных тел, являются смех, плач, кашель, обморочное состояние, опьянение, и ослабление защитных рефлексов.
Клиническая картина. Зависит от характера, формы, величины инородного тела, его местонахождения, а также возраста больного. В момент аспирации наступает рефлекторный спазм голосовой щели, возникает приступ удушья с резко выраженным цианозом кожных покровов (иногда с потерей сознания).
Приступ удушья сравнительно быстро исчезает, и появляется сильный кашель.
Инородные тела трахеи (встречаются в 9-13% случаев), как правило, не фиксированы, а баллотируют, т. е. перемещаются в трахее во время кашля. 
В большинстве случаев такими инородными телами бывают семечки арбуза и подсолнуха. Проскочив в дыхательную щель, такое инородное тело достигает бифуркации трахеи, и вызывает кашлевой рефлекс, состоящий из очень сильного вдоха при широко раскрытой щели и энергичного выдоха. 
Инородное тело, подхваченное струей выдыхаемого воздуха, подбрасывается вверх, и если проскакивает дыхательную щель, не коснувшись голосовых складок, то происходит самостоятельное удаление инородного тела. 
Однако это наблюдается, к сожалению, крайне редко. В подавляющем большинстве случаев инородное тело хоть на долю секунды раньше соприкасается с рефлексогенной зоной подголосового отдела гортани, что влечет за собой моментальное сокращение мышц, закрывающих голосовую щель, и инородное тело вновь падает вниз, достигая бифуркации. 
Симптом баллотирования имеет большое значение в диагностике. Во время кашля отчетливо выслушивается хлопанье, возникающее при баллотировании инородного тела и ударов его о нижнюю поверхность голосовых складок. 
Баллотирование инородного тела нередко слышно на расстоянии, но лучше оно определяется при выслушивании фонендоскопом. Такое баллотирование (или «флотирование») инородного тела в трахее может продолжаться довольно длительное время, вплоть до истощения кашлевого рефлекса или фиксации инородного тела в бронхе. 
Иногда оно ущемляется между голосовыми складками, что крайне опасно, так как это ведет к удушью. Особую опасность представляют инородные тела, способные разбухать (фасоль, горох), вызывая обтурацию просвета трахеи.
Инородные тела бронхов встречаются в 95% случаев. Клиническая картина при наличии инородного тела в бронхе зависит от того, полностью или частично инородное тело закупоривает просвет бронха. 
Чаще всего инородные тела проникают в правый стволовой бронх, поскольку он является как бы прямым продолжением трахеи, а левый отходит от нее под более острым углом. 
Если размеры инородного тела соответствуют просвету бронха и это тело полностью обтурирует бронх, то возникают явления коллапса (ателектаза) легкого: смещение границ легкого, усиление голосового дрожания, отсутствие дыхания при аускультации, притупление звука при перкуссии; явление эмфиземы на противоположной стороне. Определяется выраженная одышка. 
Такая картина может развиться остро или постепенно, когда застрявшее инородное тело вызывает воспалительную реакцию слизистой оболочки бронха, отек ее. Иногда инородное тело может играть роль клапана: при вдохе воздух свободно проходит через бронх, а выдох затруднен. В этом случае развиваются явления эмфиземы, на стороне пораженного бронха.
Диагноз. Помимо общего обследования (осмотр, перкуссия, аускультация), тщательного сбора анамнеза, для диагностики большое значение имеет рентгеноскопия и рентгенография грудной клетки. 
При рентгеноскопии важное диагностическое значение имеет очень показательный симптом Гольцкнехта-Якобсона: смещение органов средостения в сторону обтурированного бронха при форсированном дыхании на высоте вдоха. Данные, полученные при рентгеноскопии, дополняются результатами рентгенографического исследования. 
При наличии рентгеноконтрастного инородного тела оно четко выявляется на снимке. Проведение бронхографии с использованием рентгеноконтрастных растворов приходится использовать в тех случаях, когда инородное тело рентгенонегативно.
Лечение. Методом оказания скорой помощи при инородных телах нижних дыхательных путей является в основном бронхоскопия: верхняя, проводимая через полость рта, и нижняя, при которой предварительно приходится делать трахеотомию.  Следовательно, при малейшем подозрении на наличие инородного тела трахеи и бронхов, больного необходимо срочно транспортировать к профильному специалисту для оказания квалифицированной помощи.
Профилактика. Большая роль принадлежит санитарному просвещению. Следует разъяснить родителям и персоналу детских учреждений опасность попадания в рот маленьких детей мелких предметов. Важно следить за поведением детей во время кормления.
Заболевания наружного и среднего уха
Отгематома (othematoma) – кровяная опухоль уха. Встречается при травме ушной раковины, у людей, получивших удар по уху, чаще у спортсменов-борцов.
Больной жалуется на появление сферической формы припухлости в верхнем отделе ушной раковины, иногда ощущение неловкости, болезненности при дотрагивании до припухлости. Гематома сферической формы, кожа над ней синюшная, иногда гиперемированная. При пальпации флюктуирует.
Л е ч е н и е. Только хирургическое. Обязательно широкое вскрытие полости гематомы и опорожнение ее, с последующим тугим прижатием отсепаровавшегося участка кожи с надхрящницей к подлежащему хрящу. При повторных травмах возможна деформация ушной раковины. Может осложняться формированием перихондрита ушной раковины.
Обморожение ушной раковины (congelatio). Различают три степени обморожения ушной раковины: I степень характеризуется бледностью, белизной, отечностью кожи; позже развивается выраженная гиперемия, болезненность; степень II характеризуется образованием пузырей; при III степени обморожения образуются язвы, развивается некроз тканей вплоть до хряща.
Л е ч е н и е. При обморожении I степени применяют легкое растирание мягкой тканью обмороженного участка до появления нормальной окраски кожи, УВЧ. В случае обморожения II степени производят опорожнение пузырей, назначают антибиотики и кварц на область ушной раковины, УВЧ. 
При III степени обморожения иссекают заведомо некротизированные участки, накладывают асептические мазевые повязки на рану. После отторжения струпа возможна деформация ушной раковины. 
Инородные тела уха (corpora aliena) в слуховом проходе разнообразны: это семена злаков, подсолнуха, металлические шарики, окалина, спички и т.д. могут быть «живые» инородные тела – мелкие насекомые, личинки мух.
[bookmark: _GoBack]Л е ч е н и е. Обращение к ЛОР специалисту. В случае попадания в ухо насекомого, его предварительно обездвиживают (умерщвляют) путем введения в слуховой проход нескольких капель масла или спирта.
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