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В В Е Л  S H Н Е

Огнестрельные ранения гортани и трахеи отнооятоя 

в большинотвв оду чаев к чиолу тяжелых повреждений.
Это обусловливаетоя тем, что ореди них чаще наблю -  
даютоя комбиниров энные повреждения гортани и органов 

шеи.
Однако изолированше ранения гортани и трахеи 

предо тавля ют так ж  большую опаонооть для раненого .

В отличие от прошлых войн, большинство поврежде­
ний гортани и трахеи за период Великой Отечеотв енной 
войны падает на ооколочные ранения. При них чаще на 
блюдаютоя не только поврендения хрящей гортани, но и 

нервно-мышечного аппарата. Соколки^воледотвие много­
гранности и оотроконечнооти ранящего предмета, ведут 
к размозжению тканей, разрушению хрящей и значительно 
чаще оопровождаютоя инфекцией.

Раневая инфекция вызывает воспалительную реакцию 

как о.о отороны мягких тканей, т ак  и хрящей гортани. 
Размозженные ткани подвергаются дегенерации и некрозу, 

что обычно приводит к образованию оеквеотров и овищей. 
При прогрессирующем во о пали тельном процеоое проиохо -  
дит деформация оотс-ва гортани о последующими раоотрой- 

ствами дыхательной, двигательной и голооовой функций.
Опыт прошлых войн в литературе как Отечественной, 

т ж  и иноотранной освещен в работах Иванова /47/,



Компанееца /59/, Деев а /36/, Воячекв /19, 21 ,  3? ,  34/, 
Катин- 'рцева /55/, Зимонта /45/, K i l l ian  /19/, £alo 
/ДО/, l iarschik /20/, Neumajer /23/, *ояя о. / 12/, 
l ah le r  /16/, Мог i t *  - ohmidt / 2 1 , .

В период Велико Отечественной во 1ны вопроо о ра­
нениях гортани освещен довольно оку дно. .

1хутин /4/, Воячек /21, 24 / ,  Зэоооов /44/, ПрбОб- 
раженокий /91/, Скрипт /97/, Соболь /100/, Трутнев /105, 

102,103, 104, 106/, Foss О. /12/, Jacicson /15/,Е-пПя 
/9/ в опубликованных ими монографиях и журнальных 

статьях  останавливаютоя на важнейших практических мо -  
ментах диагностики, клиники, профилактики осложнений, 
кратко излагая при этом патогенев и терапию.

В этих рпботах отсутствуют систематизированный, 
отатиотичеокий материал и {фитика современных методов 
лечения ранения гортани и трахои, нуждающихся, по на­

шему глубокому убеядению, в пересмотре и коррективах.
В нтпбй реботе иы задялиоь целью систематизиро­

вать и ооветить опыт лечения огнестрельных ранений 
гортани и трахеи на оонове проведенных н ^ и  наблюде­
ний за период Великой Отечественной войны на базе спе­
циализированного гоопиталя.

Имеющийоя в нашем распоряжении мчтерипл позволяет 
нам критичеоки подойти к оценке некоторых методов лв -  
чвния, которые прочно внедрелиоь в медицинокую практи­
к у ,  но при проверке оказалиоь недостаточно эффективными.
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Г л а в а  1

ЛИТЕРАТУРНЫЙ Да.ИНЫЕ 0 ПОВРаЩШИРХ ГОРТ ШИ

1аотота  повреждений Частота повреждений гортани и
гортани_и трахби Трдх еи в в 0 еш ое Вр емя  ̂ п0 от д.

тиотичеоким данным отдельных авторог^ колеблется в до­
вольно широких пределах.

По данным Отиоа /приведено по Кяшянеецу/, отно­
сящимся к Северо-*м«фиканской войне/на общее чиоло 
480072 ранений, на долю гортани и трахеи приходится 
82 олучая -  0 ,0 2 $ .

ов  время Франко-Прусокой вО:;ны /1870 -  1871 г . г . /  
ранения гортани ооотавляют от 0 ,05  -  0,06# к общему 
числу ранений /Шмиден -  120/.

По Нимитриадису /8/ из Балканокую войну -  чиоло 

раненых в гортань и трахею ооотавляот -  0 ,49$ .
По Иконеру /прив. но Матросовой -  78/ за тот «в 

период -  1,8#. По Гертеоу. в империалистическую войну 
/1914 -  1917 г . г . /  -  1,6# /Матросова -  78/ к общему 
чиолу ранений.

Киллиан /19/ за  веоь период империалистической 
во.шы ообрал о4Ь олучая травм гортани, из них собствен­
ных наблкдений -  161. В 54-х олучаях.ранения гортчни 
были им конотатиронаны только ня вокрытии.

Компаиеец /59/ за  1914 - 1915 г . г .  наблюдая 51



олучай огнестрельных ранений верхних воздухонооных 
путей, из них рянени* гортани и трахеи -  14,

Йориц Шмидт /21/ 8ч период 1914 -  1918 г . г ,  
приводит 4Ъ олучая огнеотрвльных ранений гортани.

Леев /30/ приводит денные разных авторов, по ко­
торым чаотота травм гортани и трахеи колеблбтоя от 
0 ,02  -  1 ,6 $ .

Собственные наблюдения Деева /36/ ооновываютоя 
на материале, ообранном им за время войны /1915 -  
U17 г . г . /  в одном опециадивироианыом госпитале и 

в клииасе Моокоиокого университета.  Всего им собрано 
186 случаев ,  из них -  15 ранений глотки и гортани,
56 повреждений одной гортани, 86 -  о функциональным 
раоотройотвом голосэ и речи,. 28 -  отравлений Б.О.В. 
и 1 -  изолированное ранение трахеи.

По данным имочилина /98/, прежние войны в общем 
давали от 0 ,04  -  огнеатрелъшх ранений гортани.

Во фемя ооев у озера Хасан чиоло раненных ь 
гортань и трахею на этапах эвакуации составляло 7$ 

по отношению к общьцу чполу ранений / ^хутин -  4/.
3 мирное еремя чиоло огнеотрелвных ранений гор­

тани встречается крайне редко.
имхоо /115/ в клинике 1-го Московского ,’еди -  

цинокого Института за 15 лет вотретил лишь один 
случай огнестрельного рянения гортани.



В Томокой клинике ня ?5.000 общих травм -  отме­
чено 6 повреждений гортчни.

В Ленинградской Институте по болезням ухе ,
♦

горла и нооа зя период о 1930 -  1939 г . г .  зарегистри­
ровано 1 огнеотрельное повреждение гортани /Воячек -  
21/.

В Отечественной литературе, за Период 1x24 -  
1у40 г . г . ,и м е е т с я  небольшое число журнальных статей, 
охватывающих нескольйо деоятков олучвьв ранений гор­
тани и трахеи в мирное время. Великорецкий /19 /, 
Летник /71/, Омочилин /93/, Цимхео /115/, Хр^ковокая- 
Черняк /114/, Дробышев /42/, Коломийченко /58/, оай- 
дель /43/, Денненбфг /38/.

В приведенные выше статистические данные зклю -  
чены лишь те случаи огнеотрельных повреждений горта­
ни и трахеи, которые попадают на пункт медицинокой 
помощи. Количество же раненых , погибающих на ноле 
боя, остаотся невыясненным. Одни умирают от яофакоии, 
другие -  от ранений крупных сооудов при одновремен­
ном повреждении гортани и щитовидной желоаы.

Виды ранящего Характер повреждения гортани завиоит
.°£,\'.?ия от ранящего предмета, вида, формы,

калибра, скорости полета.
Компянеец /59/ указывает ,  что наибольшие разру­

шения вызывают разрывная пуля и ранения осколками.



По Мориц Шмидту /21/ ранения гортани в прекние 

вой да вызывались пулями большого калибра, потому и 
разрушительное действие их было оильнее, и смертность 
достигала больших размеров.

По данным Киллиана /19/, за период 1-й импе -  
риалиотичеокой войны пулевые рэ нения гортани ооотав- 
ляли -  43$, гранатой -  i6$ ,  шрапнелью - 19$ и не -  
выроненным оружием -  12$. Слепых ранений было Б5$.

По Джексону /15/ ооареленные пули обладают боль­
шой снороотыо и и еньшим кялибром, они траамируот 
ткани меньше, но проникают глубже.

Воячек /21/, указывает ,  что раньниг гортани 
соколками артиллерийских онарядоа и мин в войнах 
последнего вршени преобладают над цулевыми.

Бое а. торы, опубликоь лвшие свой мдгериял по 
огнеотред ьньш ранениям гортани за  период 1914 -  
1918 г .  г . ,  отмечают преобладание пулевых ранений 
над ооколочными, не приводя, кроме Киллиана, ста  -  

тиотических данных.

ташыа о т^иеоти Ранения гортани, независимо от 
р^ненШ ~ гортани
и~ИГ* смертности рода оружия, отнооятоя к числу 

самых тяжелых повреждений.
По Гертелю /Скрипт -  91/, только l /З ранендах в 
шею вынижет,  2/3 погибают н* меэте, не получив 

своевременной помощи.



Эти же дашые подтверждаются профессором 
Рауэром /93/.

Значительное количеотво раненных в гортань и 
трчхею, по статистическим дашым за 1-ю империали -  
стичеокую войну, погибало в день ранения -  около Ю$ 
всех летальных иоходов, и в пфвую неделю- около 
60$ .  Подавляющее число погибших отноовтоя к первому 
меояцу пооле ранения /Воячек -  21/.

По данным Рау эра /93/, 13$ ив эвакуированных в 
гоопитали гибнут от рае личных осложнений.

На 43 ранения, которые Мориц Шмидт /21/ приьо -  
дит за >ранко-Лруоскую войну, омертных случаев быдо 
?3 -  /53 ,8$/ .

Более оптимистических взглядов прцдержива ютоя 

Компанеец /62/ и Киллиан /19/. Компанеец отмечает, 
что как только раненше в гортань попадают на цушт 
медицинской помощи, непоо рвдотвенчую угрозу омерти 
их ^жно очптать миновавшей. Лишь в отдельных олучаях, 
доже после произведешой трахеотомии, наблюдаются ле- 
т^льше исходы, воледотвие кровопотерь, шока или по -  
оледующих осложнений. Килличн оперирует только м ^ е  -  
риалом тыловых гоопитал^й, т . е .  болеб лерсими случаями 
т а  не менее и те  легкие олучаи, которые попадают в 
тыловые гоопитали^подчао дают оерьезше осложнения.



Патоло гические Патологические изменения, возникли- 
изменения при
повреждении гор- щие поолв огнестрельного ранения 
т^ни и т г^хои

гортани и трахеи^ характеризуются 
тем, что внутри гортани возникает кровоизлияние в толщу 
слизистой оболочки, а затем и воспалительное припуха -  
ние ее ,  Гиперемия и отечность наблюдаются продолжитель­
ное время, воспалительны?! прогдеоо длится иногдв меся -
Ц8МИ.

Наряду с изменением олизиото^ оболочки, наблю -  
даютоя явления со отороны пфихондрия, которые яриво -  
дят впоследствии к возникновению серозного и гнойного 
воспаления кик надхрящницы, так и хряща, Гнолные пери- 
хондриты проявля югоя часто как вторичные явления и 
приводят к расстройотву двигательного аппарата гортани, 
нзраотанию стенова,  При огнеотральном поврекдении гор­
тани чясто наблюдается повреждение хрящей, мыогд» овя -  
зочного аппарата и слизистой оболочки. Отломки повре -  
ядбндах хрящей и обрынки разрушенных тканей ведут к 
спадению отенок гортпни и к оужеыию ее прооавта, При 
этом внутри гортани определяется припухлость ояизиотой 
оболочки или ложных голосовых овязок и черпаловидных 
хрящ®, Припухлооть иногда определяется на одной ото -  
роне гортани, либо на обеих оторонах и вызывает оуке-
ние голосовой щели. Подобное припухание наблюдаетоя

и
тэкже у основания надгортанника иотинных голосовых 
овязок, вызывая стеноз гортани.



Стеноз гортани наблюда<Л’оя в ’ 5$ воех аиучаев 
ранения гортани /Боячек -  21/.

Тоот описывает па тол о го р н пт о ми че сж и е и г ко тол о -  
гичеок е изменения тканей на меоте отеноза, общие для 

воех отенозов, независимо от их этиологии. Отдельно 
отенозов пооло огнеотреи ьных ре нений он не выделяет, 
но мы приводим мнение '1оота, которое, по нашим убежде­
ниям, применимо к травматическим отенозам.

Цо Тоот у ,  процеоо образования отеноза протекает 

оледующим ибразом: на воопалешой и набухшей ализи -  
отой оболочке гортани, воледоввие понижения ее оопро- 
тивляемооти, проиоходит олущпвание эпителия, поэерх- 
ноотные эрозии, и на этих меотах образуется гра­
нуляционная ткань.

Обратное развитие грануляций и заживлений сопро­
вождается образованием рубцовой ткани и стриктур. 3 

мышечном аппарате происходят атрофические процессы 
от бездеятельности и дегенерэвивные в завкоимооти от 
инфекции, вызеавш1 и втен вв .  ири вирулентном инфекции 
к поврекде шому очагу присоединяется инфильтративнос 
воо пален иг по дслизиотой • В Д^льнеМш ем инфильтрат мо­
жет раоплавлятьоя и переходит в ограниченный абсцесс 
или флегмону, при чем обычно вовлекает в процбоо ле- 

рихонттрип.
Пьенячгс указывяе®, что заболевание хряща на-



иччинеетоя воегда о повреждения надхрящницы, которая 
служит надежной зяцитой для хряще.

Помимо укезенных выше форм отеновов, наблюдеютоя 
и следующие их разновидности.

1. Стеноз, возникший валедотвие паралича голооовых 
овязок не почве поражения нервного опперета, ве -  
тающего моторной функцией мышц г орте ни.

2 .  Стенозы, возникшие вследствие неправильно оделенной 
трех оо той ни.

Йехенивм образования отенозов после i r  прев иль до 
оделенной трахеотомии, по Иванову /48/? заключаете я в 
оледующем: самое on , • if ЬвТвО я длитель­
ное раздражение инородным т«лом /трахеотомичеокой 
трубкой/ может вызвать развитие грануляционной ткани, 
не только выполняющей проотранотво между канюлей и 
отенко!Ч трахеи, но и прораотающей межд,, надхрящницей 
и хрящем. Зпоолбдотвки и. этой грануляционной ткани 
может резнитьоя и руб до̂ чр ткань, опоооботнуюцея об -  

резовению отеноза.
Пооле верхней трахеотомии, вследствие раздраже -  

ния кенюле:' перстневидного хряще, может возникнуть 
перихондрит этого хряще, о-этем оледует деформация пе­
р ед н е  и задней отенок гортени.

Приведенные нами выше взгля цы отдельных авторов 
каоаютая ,гл аэ ньш образом, вопросе механизма образо -



вания перихондритов и стеноаов, течение которых до 

некоторой отепени одинаково как для перихондритов 
И О ТенОзОВ ОЫПНОТИфОаИОГО, Т9К и травматического 
ПрОИСХОЖДеНЙЯ .

Вопросу о лечении перихондритов и отейоаов,воз­
никших после огнытрельного ранения, в литературе ' 
уделено чреввыч^но мело внимания, 
ь Киллиан /19/ предлагает при развитии отеноэа 
кольцевидного х ар актф а  бужирование и как  крайнюю меру 
лари нгофис оуру.

Компанеец /60/ наотаивает исключительно на хи -  
рургичеоком лечении при длительш вчтянувшемоя о те  -  
ноге гортани.

Проф. Трутнев /ЮЗ, 104/ подчеркивает необходи -  
мооть раннего хирургического воздействия при наличии 

перихондрита. 1о же -  проф. Рутенберг /96/ и Метро -  
оов а /78/.

Значительно больше внимания уделено лечению пе­
рихондритов и отенозов, возникших как осложнение по- 
оле окпного и брюшного тифов.

t тот вопрос детально оовещен в работах: Бурака 
/17/. Бондарен<о /11/, Иванова /47, 46/, Ильяшенко 
/51, 52/, Компановка /60/, Григорьева /35/, Хоршека 
/112, 113/, рооливокого /121/.

Провести параллель мезду лечением перихондритов



оыпнотифозного и травматического проиохонщения не 
легко ,  поэтоцу важно, как канву, 'отметить мнения 
вышеприведенных авторов, поскольку возникновение 
и клиническое течение перихондритов в извеовной 
степени тождественны.

Бонда ре н<о / И / ,  Ильяшежо /51/, при лечении 
перихондритов придерживаются выжидательной аозиции. 
Они рекоменцовяли производить ларингоотомию только 
через полгода пооле появления перихондрита, опа -  
оаяоь нагноения пооле ранней.-1операции.

Бурж / I V  рекомендует рзннее оперативное вме­
шательство: удаление инфильтрятов, иоое^ние рубцов', 
вызывающих сужение, как только они ларингоокопичбоки 
о предел яютоя »

Иванов рекомендует во воех олучеях появления 
перихондрита лярингоотомию, не откладывая операции 
надолго, инпче может возникнуть большое разрушение 

хрящей •
с-якончив литературный обзор, ш  переходим к 

ооботвенняцу материчлу, имея цель привеоти не только 
отатиотичеокие д*нш е,  но и по возможности воеото -  
ронние клиничеокие наблюдения.
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Г л а в а  П

W АЛИЙ СОБСТВ ЕННОГО ,1М Ш  АЛ К [

Огнестрельные ранения гортани и трахеи, как видно 
из указанного выше, имеют небольшой удельный в со в 
общем чиоле ранений воешого времени,

«читывал, одняко, что в истекшей войне принимали 
учаотие большие маооы людей, оледует предположить, что 
абсолютное количеотво травм гортани должно быть более 
значительным,

Характер тканей, через которые доходит ранящее 
оружие, играет немаловажную роль в развитии процеооа, 

оли ранящее оружие проникает в глубокие алой 
шеи или же проходит через якани не одинаковой плотно- 
оти, то оно отклоняете* от своего первоначального пути 
и тогда подучеетоя более значительное разрушение тканей.

Линия раневого кянала не воегда бывает прямой.
Она моасег быть и кривой^и ломаной, если пуля или оско- 
лок ударяются в ключицу или плечо, а затем рикошетом 

попадают в гортань,
1в период Великой Отечественной войны мы наблюдали 

61 сд уч ^  огнеотрбльшх ранений гортани и трахеи.
По виду ранящего оружия и характеру ранения№неши 

олучяи р«определяются следующим образом:



Нулевые
о'квозные
СЛ6ЛЫ6

Осколочные
Сквозные
Слепые
Као отельные

Сопоставить эти дандае о каким либо о*атшати -  
чеоким материалом за пфиод великой Отечественной 
войны не представляется возможным, тяс кик ни в од -  
ной журнальной с т а ть е ,  ни в монографии мы таких дан­
ных не встречали.

1з материалов, опубликованных до Великой Оте -  
чеотвенной война видно, что пулевые и оо кол очные ра­
нения гортани наблюдалиоь я равных’ количествах.

По данным Киллиана /19/, осколочные ранения оо -  
сбавляют 4 ? ,8 $  к общему чиолу огнеотрельных ранений 
гортани.

Таким образом, наши наблюдения не совпадают о 
аналогичными данными авторов, опубликовавших овой ма­
териал по ранениям гортани и трахеи за период воины 
1914 -  1918 г . г .  /Киллиан -  19, Компанеец — 59 /-

Сравнительно большое поражение гортани осколками 
в истекшей войне оледует отнести эа очет навыщен-

Т а б л и ц  а и- 1.

41$

2 0  { ,
12 | 59$
4 )



нооти- войок авиационными, артиллерийскими и миномет­

ными оредотвэш в Великой Отечественной воине.
Пулевые ранения гортани и трахеи отличаютоя 

большим разнообразием. Лы наблюдали случаи, когда пу­
левые рлнения вызывали небольшие изменения со отороны 
гортани я оканчи в апио ь вполне благополучно /Ом. ист.

рушения хрящей /№ i<- ист. бол. 5 ,  7 ,  £-/•
Как показали наши наблюдения, огромное значение 

в течении и иоходе ранения гортани имеет пернич -  

ная обработка раны при оказании первой медицинской 
помощи.

Своевременно оказанная помощь, вплоть до тра -  
хеотомии /при наличии показаний к ней/, тщательная 
обработка раны чаото предупреждает рззпроотранение 
инфекции, развитие перихондрита и отеноза и подчао 
изоавляет больного от тяжелых осложнений.

Приведенные ниже сревнитыхьше дчише о коли -  

честве трахеотомий, по нашим наблюдениям и данным 
Киллиана /19/, указывают на тот прогресс, к^кой произо­
шел благодаря приближению J1.G.P. помощи к линии 
ф ронта за  период Отечественной войны .

Г о лее стойкие изменения гортани мы обнаружили 
пооле ранений разрывной пулей и множеотв енного раз -



Т а б л и ц е  № t

I $  к общему числу наблюдений 
по данным:

Киллиено нишим
Произведено трэхао -
томий до 7 ? - ч а о . ...........................  17 44
Общий $  трахеото -
миров аншх...........................................  44 7 2

По нишим наблюдениям большею чаотыо поражчетоя 
левая полопина шеи;* Бто явление об"яоняетоя тем, 
что боец при отрельбе выставляет вперед л-вую половину 
туловища.

Из общего чиела наших наблюдший, поражения были: 
На левой оторонв тела в За олучаях
На правой п " в 19 "
Не выяоненшх " в 9 "

Что киоаетоя локализации огнеотрельных травм 
гортани, то ш  наблщдзди:

Т а б л и ц а  п- о

Случаев
Ранений щитовидного хряща...............  34

Рчнений перстневидного х р я щ а . . . .  13
Комбинированных решений обоих 

хрящей.........................................................  15



По литературшм д а ж ш  повреждение щитовид -  
ного хряща такае встречается наиболее часто, и 
ранение его протекает более благоприятно.

.казания ряда авторов,/Компанеец -  6 0 / ,
Деев /36/, Преображенский /91^ н' более благо -  
приятное течение процбооа при ранении щитовидного 
хряща подтверждаютоя и нашими наблюдениями.

Однако, в ряде случаев повреждения щитов ид -  
ного хряще вызывали значительные осложнения, что 
воецело следует отнести за очет размера и формы 
ранящего оружия, степени вызванного им разрушения 
и учяотия в процеоое близлежащих поврежденных 
оршнов , а также неовоевреме т о г о  оказания помощи 
на передовых этапах .

Более тяжелые последствия обнаруживаютоя гфи 
множественном повреждении хрящей.

TonDrpaq»чеокое расположение щитовидного и 
перстневидного хрящей, конфигурация передней чаоти 
последнего, размер и уорыа ранящего оружия лодчао 
затрудняет определение, какой из хрящей принимает 
ббльшее уч^отие в процеоое.

Из общего числа наших наблюдений, 15 олучаев
ранении двух хрящей протекали в более тяжелой 

*

форме и дали в ос повном, неблагоприятный исход 
/ом. йот.бол. И- № 15, 19, 32, 50 , 54/.

Как выше уже отмечено, ранения гортани в



большинстве оду чаев оочетаютоя о повреждением около -  
лежащих тканей и органов.

Повреждения топографе чески блиько расположен -  
ных к гортани органов нередко являются доминирующими 
в оценке т^кеоти травмы.

J h наблюдали олучаи, когда народу о тр аво й  
гортани, имелись различной степени порзаения других 
органов: крупных сосудов, челюсти, лица.

В виду наступившем асфиксии и необходимости сроч­
ного оперативного вмешательства эти больные направля­
лись в ЛОР-отделеиия, где производились трахеотомия

и пооле опррщии ^нкция гортани во оо тан а .л  ив елась. 

Главная же причина неблагополучного иохода в этих 
случаях в отношении инвалидности заключались .в по -  
првидении оооедних органов /ом. иотор. бол. IP № 7,

По нашим ди иным комбинированные ранения оо - 

став ’хяют 75 ,4$

Ко;лбиш-тро^пше ранения гортани и д ;о... гих орг- о̂

15, о4 /.

Т и б л и ц a ir 4

Ранения гортани и обл- от грудной клетки 14 олуч. 
1о олуч.
4 олуч.
5 олуч. 
3 олуч.

и верхних конечноотей 
и и и е них ко неч но с т с Л .
и обл^отг: лица...............
И КРУПНЫХ ООО) д о з . . . .



Ранения гортани и гл аза .  
" " и легких

• олуч* 
. ? олуч. 
. I олу ч.tt II И брЮШНОЙ uO.il 00 Til

В результате огнестрельного решения гортани 
осложнение может ^ознекя. ть а: доо седо тленно иолед 
за ранением или ке через некоторой проыеяг, ток в р е ­
мени.

К поздним осложнениям пооле огнеотрельюго 
ранения гортани и трахеи, требующим дальнейшем 
оперативного коп атель  ста а, относятся перихондриты 
и стенозы. Помимо этих, общих для .большинот; -- рч - 

нений гортани осложнений, jh наблюдали пневмонию 
н 0-х случаях, обоцеоо легких -  ь ^-х случаях и 
вторичное кровотечение з ? -х  случаях о последующей 
первая жой крупны : оооудос: обще сонное чртфии и 
*ремиой вбны.

На оо нос а нии проведенных наблюдений и анализа 

H8L втериапа ,  мы далвш отметить оледукщее: 
широкие организационный меропригфт провиденные 

q период Отечеств еш ой \Oi.m в омыолс приближения} 
лСРпОиОщи непосредственно к линии ур а та ,  практи -  
чеоки обеспечили оаоеьремешую э^сктш ную  помощь и 
тш самым оказали решающее или я аие на чссло благо -  

приятных но ходов.



Г л а в е  Ш

КЛИНИК* ОГНШТШЪШХ ПОВРйШШЙ 
ГОРТАНИ И ТРАХЕИ

Клиники огнеотрельных пов рейде ний гортани и трахеи 
определяетоя свойотвом со к ременного оружия и анатомо -  
топографичеоким рааположением хрящей, сиязочного аппа­
рата ,  теоно прилегающего друг к другу .

Хрящи и мягкие окани гортани оказывают незначи -  
тельное сопротивление ранящему оружию, ооладающему в 
момент ранения достаточной «иной оилой. Вследствие 
этого, ранящее оружие щзоникает ткань гортани, вызы -  
вает разрывы и отрывы мягких тканей или хрящей.

При травме гортани ранящее оружие чаото поражает 
нервный аппарат, ведающий двигательной функцией гортани 
и вызывает срединное положение одной или обеих го­
лосовых связок .

Симптоматология при травме гортани разнообразна и 
богата ,  не воегдя легко ее описать, особешо при 
сравнителвАО легких повреждениях и в случаях большой 
ДЧ1? нести.

Борхард-Шмиден /о/ и Киллиан /19/ делят ранения 
гортани на три категории:

1. Ранение входа в гортань.
Ранение облаоти голооовых связок,  

с .  Ранение подовяуочного пространства.



- n  -

При ранении входа в гортань озновньы оимптомом 
они «читают затрудненное глотание, при ранении го -  
лооовых 0»*я80к - афонию и при ранении по до вяз очно го 
проотрансоа а -  затрудненное дыхание, что в дальней­
шем зйтрудняёт декаиюляцию.

Симптомы, указанные Борхард-Шмиденом и Киллиа­
ном могут быть при ранении любого отдела гортани, а 
также и при повреждений глотки, корня языка, челю -  
стей, причем мы наблюдали чаще воего комбинацию вы- 
ш 6 приз еде жих о имп т ом о в .

Практически, ранения го р п н и  но топографе-ана­
томическим признаком удобнее делить но 1 вида -  ра­
нения верхнего и никнет о отделов, в З'-виоимОсти от 
их расположения по отношс шю к голосовым овязкам.

При любом характере ранения гортани в тоЗ или 
иной степени покре ̂ даетоя связочный аппарат. Трудно 
себе препотетить поражение гортани, при котором овя- 
зочньй аппарат не был бы затронут.

Только совокупность нискольких симптомов и ла -  
ронгооконичеокя* картина дают возможность точнее 
определить характер ранения гортани.

При огнестрельных ранениях гортани ш  наблю -  
даем следующие симптомы: К) раооаройотво дыхания;
Е) изменение голооо; В) кровотечение; Г) эмфизему;
К) диофагию.

Кзолиров анно каждый кв этых симптомов наблюда-



Л1лпь только « редких олуча^'х:

Только подкояша* эмфизема......................................... в 3 олучягх
" кровохаркание.................................................... .в  4  "

" йатр^днен ное дыхание.....................................в I "
В большинстве >ке случаев эти оимптомы наблюда- 

лиоь в различных оочетаниях одновременно вол«д &а 

ранением,
Т а б л и ц а № 5

Симптомы, возникшие в ближайший период 

пооле ранения

1 Кол- ,• о 
о л у  ча е в

,* • > . к общ* | 
чиол. на б люд. |

1 .  Рдоотройотво дыхания., j 5 2

1

00 СП

Рэоотроиотзо гаю оо-  
B O f  'оункчии.............................

I

4 8 7 9

3 .  Кровотечение или кро- 
всхар:  ание...................... 4 7 7 7  |

I *  11 ОД К О  . . .

со
м

» 4 6

5 .  / Ц Ю и я г и я .......................................... 1 г 1 6 °.б

О Г ̂ оотас.*от*о дыхания PaooTpoflOTso дыхания 

при раноы*1*х ivipT?fajr» o6j олизли^аетоя целым р*дом 
ф а к т о р о в  г кроаоиалия ш е м  в ткани шеи и образованием 
г * и пт о м ,  о к о л л е н й е м  к р о в я н ы х  и г у о т к о в  н^доотаточ



ным откащливанием ь овязи о повреждением мышеч­
ного яппчрвтч гортани, лопирчцией крови, припу- 
хэнием отенок гортани, нарушением иннервации, 
наличием инородного тела ,  подкожной э мелеем Ой •

оатру дней ное дыхание ня блюд ее то я либо ораву 
пооле ранения, еоли просвет гортани или трахеи 
закрывается инородным телом, обрывками тканей, 
либо разминается опуотя длительное врем* волед -  
отвке г©опалител ьного отека оливиотой оболочки 
гортани.

При медленно нараотающе.л отеке гортчни, 
организм поо тепе дао приспосабливается к затруд­
нен пому дыханию; при быстро нарастающем -  можно 
н^блюдрть гое переходы от едва заметного стри -  
дора, до угрожающей пвфякоии. дятруднешое ды -  
хядае наблюдается при двустороннем параличе воз­

вратного нерва. 3 з^ваимеоти от ширины оотав -  
шейоя между голосовыми связками щели, затруд -  

H€KfOe дыхание монет быть различной тяжести.
оатру дне шоб дыхание в разное время дня 

быв еет различной интенсивности. Оно зааиоит от 
состояния отечной ткани и от изменения голосовой 
щели. Ночью обычно усиливается одышка ввиду того 
что горизонтальное положение тела- и кровона -  
полнение сооудса способствуют увеличению отека .



Б) Изаенениг? голооа Нормвльно звук  возни­
кает благодаря тому, что голосовая ц^ль попере -  
меняв отк^ипаетар и закрывается, пропуская пе -  
риодически толчками воздух.

При ранении г о р л  ни возцух может выходить 
через об ра зоваi нное отверстие или черев незамы -  
кающуюоя голооовую щеяь. В зависимости от аеяи- 
чиид раны или положения голооввой щели нарушение 
голоса гложет быть различной иатеноивнооти: от
хрипло г© голова до полно} аронии, ирония являетоя 
результатом ранения связок ,  мышц и суставов 
гортани, ранения нернов, ни и гложет завидеть от 
функционального паралича мышц гортани ^оледотвие 
иопуга или шокч, от перенапряжения мышц.

\ о н и р  обуолорлкваетср парезом возвратного 

нерва» изменением ео сторош слизистой, пли пол- 
ным отрывом гортани от трахеи.

л
ВевретныЙ нерв доходит в неразделенном виде 

до места,  которое находится позади оочленшия 
щитовидного хряща о перстневидным и только здеоь 
начинает делитьоя на веточки, предназначенные 
дле иннерэ адии отдельных мышц гортани.

/1ля того ,  чтобы произошел полный парадич 
возвратного нерва, необходимо, чтобы ранящее 
оружие нарушило целооть всего нерва. }<оли же



рянящее орудие поражает иерв ниже его деления, 
происходит нарушение целооти отдельных его ве -  
точек и, оледов этел ьно, отдбльшх мышц гортани; 
в этом случае голоо отановитая хриплым.

При одностороннем повреждении авязок ,когда  
одна голосоиая овязкп находито? в срединном по -  
ложении, нвповреждеш ая здоровая связка может 
переходить среднюю линию и таким образом фонация 
не нарушается.

При двустороннем поредании m* ▼oealis /парез 
т .  in tern i  / голосовая щель при фонации зияет 
н виде опального отверстия, а при более рееко 
рыр°женмОм парезо m* f-ranaversus наблюдается 

открытый треугольник Б о**ДНОЙ половине ГОЛОООвОЙ 
щели и полное отсутствие голоо а /оы. ист. бол. 

№№/12, 4 5 , 47 , 50, 53/.
В пределах этого узкого ,  доходящего иногда 

до нескольких миллиметров пространства, свободные 
края голосовых овязок могут быть туго затянуты 
и при фонации отвечается дрожание их.

Этого рода парезы развиваются постепенно и 
организм Ефйопоообля: то^ к ним по закономерности, 

отмеченной Розенбах-Семона / Альбрехт -  1 /. Зако- 
иомерчооть паралича i-оаврааного нг.рв а: оначэла 
парализуется уышцэ, которая расширяет голооовую



щель / ю. eos t icu s  /• 9 затеи  оо временем в с т у ­
пает паралич аддукторов.

В) Кровотечение и кровохаркание Открытое 
кровотечение как оимптом, воегда оопутотвует ра­
нению гортани. Хорошо развитая оеть оооудов, 
/гортанная, щитовидная артерии/ окружающая гортань, 
споооботвует в начальном периоде раиения обильному 
кровотечению. Поотупающая в гортань кровь чаото 
не только отхаркива етоя при кашле наружу, но и 
затекает  вглубь дыхательных путей и может вызвать 
пневмонию /ом. нот.бол. № № 16, 18, 4У/|*г

Геморрагии наблкдаютоя иногда черев несколько 

дней пооле ранения, в других случаях даже через 
неоколько нодель. Причина: отрыв тромба, пролежни 
от инородного тела ,  повреадение отеиси оооудов, 
флегмонозные процеооы.

Давление трахеотомичеокой трубки на отенку 
трахеи или находящихся волизи крупных оооудов 

может вызвать узуру отеши оооуда и вторичное 
кров отсчьние.

ъ чиоло наших наблюдений отмечено дважды позд­
ние кровотечения, в первом случае через два дня 
пооле ранения произведена перевязка яремной вены. 
Опуотя 7 дней пооле первой перевязки -  сильное 
кровотечение. При ревизии раны обнаружена уэура 
о теж и  вены, по поводу чего произведена вторичная



перевязка ее /ом, иотор. бол* W o / »
В другом случае,  на ’-й день по оде ранения 

воледотвив оильного кровотечения: произведена пе -  

ревязка общей ооньой артерии. Спуотя 16 дней на 
одном из этапов эвакуации отмечено второе оильное 
кровотечение. При ревизии раны обнаружена нагно -  
ившаяоя гематома и аневризма общей ооааой артерии, 
по поводу чего произведена вторичная перевязка 
артерии /ом. иотор. бол. № 7 /.

Д) Подкожная эмфизема Подкожная эмфизема 
развивается при наличии непооредотв шной овязи 
между ранениями гортчни и тканевыми щелями а тех 

олучаях,  когда кожное отввротио раневого хода 
сокращено наотолько, что не пропускает воздух.

Эмфиземе может возникнуть при ранении верх -  
него и нижнего отделов гортани. При ранении в и х ­

него отдела гортани возможен отек ложных голооовых 
овязок.  Размоншенше куоки ткани иногда играют 
роль клапана, закрывают голооовую щель, что при -  
водит к возникновению подкожной эмфиземы.

Ранение нижнего отдела гортани предрасполагает 
к более сильно выраженной эмфиземе, так как  при 

кашле голооовая щель плотно закрыта и создтетоя 
повышенное давление ниже голосовой щели.

Эмфизема обычно длитоя от 3-х до 6-ти дней,



нарастает иногда медленно, а иногда бурно, 
ограничиваемо* одной или обеими оторонами шеи 
и монет распространиться на лицо, грудь,  средо­

стение.
Проникновение воздуха в оредоотение возможно 

Т9К«е при неправильном введении трахеотомичеокой 
трубки* Неправильно введенная в трахею канюля, 
засохшийоя оекрет, кровяные огуотки могут закры­
вать проовет внутр® ней трахеотомичеокой трубки 
и вызвать развитие обширной подкожной эмфизема 
в результате затруднения выхождвния воздуха при 
экопирации,

Е) Диофагия В норме при каждом глотатель­
ном ?кте происходит раздражение центра глотания, 
няходящегооя на дне четвертого желудочка. При 
глотательном движении проиоходит автоматическое 
вашкание истинных и ложных голосовых связок.  
Гортань на время глотания выводитоя ив оное го 
обычного положения и поднимается вш е  уровня пи -  

щевого комка; при этом пища, минуя ее, проходит 
о боку в грушевидньй жадоб и далее в пищевод.

Болезненность при глотании при повреждении 
гортяни обусловливаетоя тем, что пораженный орган 
двигаете* вверх и внив, веоь верхний отдел гор -  
тани судорояно оуживаетоя, оказывая давление 
на воопаленную ткань.



При повреждении надгортанника и облаоти 
черпаловидных хрящей наотупеет чаотичное нару­
шение глотательной функции.

Раоотройотво глотания наблюдабтоя также гфи 
одновременной травме гортани и глотки, при абоцео 
оах и гематомах шеи.

Повреждение гортанных нервов, попадание ино 
родного тепа в дыхательные пути, леркхондрит 
гортани также вызывают затрудненное глотание.

Раоотройотво глотания дает оебя чувотвовать 
в первые ч^оы ранения и может завиобть от вышеука 
заншх причин. Иногда затрудненно© глотание отме -  
чаетоя в жалобах еще на оО -  50-й день пооле ране­
ния. Поздние жалобы на затрудненное глотание 
обгоняются параличом возвратного нерва, веточки 
которого иннервируют не только мышцы гортани, но 
глотки и пищевода /Иванов -  49/.
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ОСЛОЖНЕНИЯ1

К ооложнениям пооле огнеотрельного ранения 
гортани, требующим в дальнейшем длительного ле -  
чения и оперативного вмшвтельотва для восотанов- 
лбния полной фикции, отнооятоя : перихоидриты 
и отеновы.

Перихоидриты мы наблюдали в 34-х одучаях, 
отеноаы, возникшие н р  почве перихондритов,- в 32-х .

Наоколько оеръезным осложнением являютоя пе- 
рихондриты и стенозы,укааывпбт то оботоятельотво, 
что из 3?-х  олучаев,  в большинотве уже подверг -  
нувшихоя трахеотомии, ыы вынуждены были прибег -  
нуть в 18-ти к ларингоотомии и в 5-ти оду чаях 
произвести повт орную трахеотомию или ларинго -  
отомию.

а) Перихондрит. Перихоидриты гортани, pas-  
вив ающиеоя пооле огнеотрельных ранений, отличаются 
вялым течением, требуют иных лечебных мероприятий, 
чем перихоидриты сыпнотифозного происхождения, и 

в отличие от последних бывают чвото гнойного харак­
тера.

Иногдд меоткые яьления цыражеиы очень олабо, 

а общие -  нооят характер угрожающий п принуждают 
к оперативно^ вмешательству.



Как выше уже отмечено, форт  и размер ранящего 
оружия при повреждении хрящей гортани имеет боль -  
шое значение в развитии перихоидрита.

Пулевые ранения хрящей гортани, по нашим на -  
блюденияи, о опропождалиоь меньшим количеством пе -  
рихондритов.

Осколочные ранения гортани, независимо от ве­
личины, большею частью осложнялись пврихондриточ.

Перихондрит гортани огнеотрельного происхожде­
ния чаще во его возникает вследотвие внедрившейоя 
инрекции, которая проникает черев раневое о*а «ротие
ИЛИ З ^ Ш О И Т С Я  р^ПЯЩ^'М П р ? Д  МОТОМ.

локализация припухлооти оллзиотой оболочки 
разнообразна. 1аще она проявляется в толще ложных 
голосовых связок ,  иногда на одной, иногда на обеих 
оторонах, принимая вид опухоли, оукивающий просвет 
гортани. !ежду хрящсм и надхрящницей окипляетоя 
гной, ксторыи в дальне шем способствует образованию 
некроза, расплавлению хрящевом ткали, приводящим 
впооледитвии к перихондриту. г1акие перихондриты 
чаще всего носят гнойный характер.

Начинающийся пфихондрит трудно отличить от 
ограниченного отека подслизьотой оболочки. В более 
поздних отадиях появляется  отек черпалови дных хрящей, 
или выпячивание передней отеши гортани, неподвиж-



нооть одной голосовой овяэки или отек надгортанника.
Ч°сто вое указанш е симптомы иаб.лодаются одно­

временно.
Отек морганиевых желудочков 0 идний или обеих 

оторон, вдавливание воей передней отенки гортани, 

гной у передней комиооуры указывают на перихондрит 

щитовидного хряща.
Перихондрит щитовидного хряща при.своевременной 

диагностике и принятии необходимых мер протекает 

более благополучно .
Припухлость ниже голосовых овяэок, спереди 

или озади указывает . па перихондрит перотневидного 
хряща, хотя эта припухлооть может быть маскирована 
ооотоящаем ввозок в трупыом положении.

Перихондрит перстневидного хряща протекает в 
более тяжелой скорме и чаще во его требует оперативного 
выешьте льотв а -  ла ринг оо томи и. Последствия перихон- 

дркта перстневидного хряща гфиаодят к неблагоприят­
ным исходам. Раненные в гортань о повреждением 
перстневидного хряща нередко остаютоя постоянными 
квнюленосителяыи. ;ри перихондритах щитовидного и 
перстневидного хрящей в о р  гортань отечна.

Рыше изложе !иое иллюотрируетоя оледующей таб -
лицей
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Пооле значительных разрушений хрящей, иле дота нем 
которых явлеетоя деформация гортаьк, глоает произойти 
полное закрытие ее проо ете.

Гнойные пфихондриты могут раавиватьоя опуотя дол-
Г
гое время пооле ранения и вызывать необходимость поздней 
трахеотомии /ом, иотор. бол. № № 16, 46, 5 ’ , 53/.

Так называемые "поздние перихоидриты" протекают 
очень тяжело, дают рубцовую деформацию вплоть до пол­
ного оукеиия проовета гортани.

Рубцы могут быть односторошими и локтлизоватьоя 
на ограничашом учаотке гортани. Двусторонние рубцовые



тяжи придают проовету гортани иокааенную форму и в е ­
дут к от ой ко му отшозу гортани.

б ) . Стенозы гортани. Огнеотрельше рп.ениг гор -  
тани, тряхеи, передней поверхности шеи способствуют 
р я з в ш ю  стеноза ,  возникновение которого возможно не 
только во коре пооле ранения, но и через некоторый 
промежуток времени. В завиоимооти от течения, стеноз 
гортани может развшватьо» бурно или медленно. Стеноз 
чаще воего обуоловлиаяетоя едением просвета гортани 
в ооляоти иотишых гоя особых овязок. Стеноз гертяни 
иногда может возникнуть и в тех алуч-аях, когда боль -  
ной аспирирует овою собственную кровь. При рубцовом 
0Т6 Н086 гортяни -  нормальный проовет гортани или верх­
ней ч^оти трахеи з?ращен рубцо ой ткянью. пооле огне­
стрельного ранения гортани рубцопьй стенов принимает 
о той кий х ара ка1 ер.

ilpn прогреооирующем отепозе затруднен вдох, а 
выдох почти не изменяется.

По Иванову /48, 47/, хронический стеноз гортани 
и трахеи -  тэкое ооотояние, при котором для в осота -  
новления свободного нормального цыханиг требуетоя опе­
ративное вмешятельотво, направленное к расширению 
проев ста.

Альбрехт /1/ обгоняет  возникновение стеноза 
строение,., гортани. Боковые отенси гортани физиологи -



чеоки так устроены, что благодаря их вылячйванию 
образуется узкая щель. При воспалительном про­
цессе, воле огвие набухания стенок гортани, щель 

еще больше суживается и сызывает стеаоз .
Физиологкчеоки такое отроение гортани диктустоя 

не ооходиыоотью для образования звуковой волны при 
прохождения i-оздуха через узкую щель, меоте о тем 
тчкое отроение гортпни отражается неблагоприятно 
нч течёшь* воспалительного процеооа; набухание оли- 
зиотой препятствует прохожцению воздуха , угрожая 

аофикоией.
Наряду о изменениями оо стороны слизиотой обо­

лочки наблюдаются изменения перихондрия, ведущего 

к ьознккнов ению серозных или гяорадх его воспале­

ний. с мышечном аппарате происходят атрофические -  
и дегенеративные изменения в 8авиоимооти от агента ,  
вызвавшего отеноз.

]ехааиз:« образования отенозов гортани детально 
р^зряботан Пьеиячиком. Автор определил такую 
поел слов ятяяьнооть в возникновении отеноза:
1. Стадий компенсации - недостаток поступающего в 

легкие воздуха пополняется глубокими, продол -  
отельными дыхательными движениями; этот период

Ж
ллитоя продолжительное время,
Стадий недостаточности дыхздия.



Дри прогрессирующей стен ове компенсаторная 
деятельность дыхательных шшц отанови тоя уже недо­
статочной. Ъ г р у д ю  клетку при вдохе воздух посту­
пает все меньше и меньше, и там устанавливается отри­
цательное давление. Поол^цное в ы б ы в ает втяжение ярем­
ной ямки, меиребершх промежутков и надчревной об - 
ласт и.

ели второй стадий длитоя продолжительное время, 
то сила дыхательньх мышц иотощаетоя, дыхательные дви­
жения ста но в я тая медленнее и пов рхноотнее, в кропи 
накопляется больше углекислоты, появляется цианоз и 
смерть - это третий от»дий удушения. Цитировано по 

Иванову/ •
Многие авторы, Бондаренко /11/, Ильяшенко /52/, 

Хоршак / 112r/f делят стенозы на острые и хронические, 
другие клаосифи дируют стенозы по этиологическим, 
патологопнптомичсоким и клиньчеоким принципам.

В ово<гй практической работе мы ч^ото з«трудня -  
лись определить, гце н^чинагтоя хронвчеокий и кон -  

чаетоя ос трыи от ен08•
Трудно предсказать, разовьется ли стеноз в 

случае огньотр^льного ранения гортани и трахеи, а 
если и разовьетоя, то в какой мере и в кчкой период 
времени пооле ранения.

Только длительное наблюдение за. ооотоянием ды -  
хэния раненного в гортань позволяет судить о наличии 

отеноза.



'м наблюдали раненных, у которых стеноз гор -  
тени медленно развивался к организм мог в течение 
продолжительного времени ириспоообаться к затруд -  
нешому дыханию и наоборот: - при быстро прогрео -  
сир/ ищем стоыоьь гортани наступала аофикояя /ом. 
иотор.бол. JP № 51 , 5 - и 16-47-49/.

Ь'ледуут отметить при этом, что в иолее мол о -  
дом аоарпоте ренеше ж.гче иеронсоили недостаточ­
ный приток воздуха .

Существует особая разновидность стеноза гор -  

тани, вызываемая срединным положенньм голосовых 
авяаок ,  воле отвие повреждения m ,o s t i c u 8  и воз -  
р атных нервов. При этом положении все ткани гор­
тани оотаютс?’ в нормальшм оостоянии и только иотин- 
ные голосовые овязки остаются в неподвижном со -  
стоянии. Это явление Иванов /48/ ои"нсьяет следующим 
образом. При параличе 14;ltlcu8 выпчцает дейотвие 
мышц, вращающих черпала яокруг его вертикальной 
оои. :&шцы# находящиеся .*ежду черпял аыи; опоо оботвуют 
минимальным движениям черпал в виде сближения их 
и ртсхождения. Яри этом черпала и истинные гапооо -  
вые связки имеют нормальный цвет о оотрыми краями. 
При анкилове черпала утолщены, и верхушка их за -  
круглена. Крчр истинных голосовых овязок при анки­
лозе тупые, округлоЛ формы, и пид ними наблюдаетоя 

подовязочньй инфильтрат.



Постоянный симптомом при отедозе гортани яв -  
ляетоя своеобразный шум при дыхании, отенотическое 
дыхание при быотрой ходьбе и небольших начинакщихоя 
сужениях.

Пареэ голооовых связок не трудно определить при 
лчрингоокопии. Во время фонации обнаруживается вме- 
ото прямолинейного ооприкооновения голооовых овяэок, 
овальна" щель различной формы в завиоимооти от оилы 
пареза .  И, наконец, наблюдаютоя отеновы от неправинь- 
но оделчнной трахеотомии. Пооле трахеотомии о тече -  
нием времени оужение гортани может иочезнуть, но про- 
ходимооть воздушного тракта не в оостанавлив аетоя 
из-за нового оужения, развившегося в пределах тра -  
хеотонического отввротия. Стенозы возникают при пло­
хо сделашой трахеотомии, воледотвие неправильного 
разреза трахеи: либо он не произведш по оредней ли­
нии, либо проведено неоколько разревов. При насиль­
ственно грубом введении трахеотомической т р у б к и ,края 
трахеи могут быть вогнуты внутрь и, в конечном счете ,  

вызвать отш оз .



КЛИНИК* ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РЛНЕНИ. ТРАХЕИ

Огнестрельные ранения трахеи встречаются зна­
чительно реже, нежели повреждения гортани.

По литературным данным, Киллиан /19/, Воячск 
/21/,-  трахея повреждается в 7 рч в реже чем гортань.

Тесная авязь трахеи о жизненно важными орга­
нами /крупные артерии и в е ш ,  щитовидная железа/, 
топографически близко рукоположенными к ней, обуслов­
ливают то ,  чао комбинированные ранения их в боль -  
шинотве о луча св ведут к смерти на поле оражения.

При ранении трахеи может быть оторвана от 
гортани и может опускаться вглубь грудной клетки.

В других случаях при повреждении ч^оти тра -  
хеалыых колец получаетоя зияющая рана, через кото­
рую можно ввести трахеотомичеоцу ю трубку.

При незначительном оужении проовета гортани 
раненые логут довольно долго обходитьоя без тра -  
хеотомии.

Благодаря малш размерам трахеи и ее теоной 
связи о гортанью, повреждения ее обычно оопровож -  
даютая и повреждениями гортани.

Мы наблщапи 7 олучаев ранений трахеи, из них 
одновременное ранение трахеи и гортани было в 6-ти 

олу чая к .



Симптомы ранения трахеи вводятся главным обра-' 
зом к кровотечению, затрудненному дыханию, кашлю о 
примеоью крови, подкожной эмфиземе и иногда, при 
одновремешом повреждении пищевода, -  к затрудненному 

глотанию.
Кровотечения обуоловлив аютоя комбинированным ра­

нением крупных кровеносных оооудов. сатруднешое ды -  
хяние чаще воего проиоходит воледотаие отрыва трахеи. 

Подкожная эмфивема при ранении трахеи была в 
6-ти случаях, кровохаркание и кашель о примеоью криви 
во воех олучаях.

Отличие оимптомов гортанных ранений от трахеаль­
ных заключается в оледующем: при поражении гортани 
голоо изменен, при дыхании гортань поднимется и опу- 
окаетоя, ларингоскопическая картина изменена.

При повреждении трахеи голоо не изменен, гортань 
неподвижна, ларингоскопичеоки -  изменений нет,

Огнеотрельные ранения тряхеи протекают в значи­
тельной чаоти при таких же уоловиях, как и ранения 
гортани и вое оказашое о гортани отнооитоя целиком 
и к трахее.

Диягноотика огне- Диагноз травмагичеокого по -  
отрельшх ранений
гортани и тряхе!Г~ вреждения гортани и трахеи 

может быть по от-в лен на ооиовании вышеуказанных оимп­
томов довольно легко .

Степень повреждения у отанавлива етоя о некоторой



долей вероятности и совершенно не может бить уста -  
нов лена а первые чаоы и дни наблюдения. Ооновное 
затруднение заключается в том, что ш  никогда о у в е -  
реюостью не можем утверждать, поврежден ли хрящ и 
что пооле ранения гортани в дальнейшем не разовьютоя 
те или иные осложнения. Наглядные наружные признаки 
вотречаютоя далеко не воегда .

В свежих олучаях диагноз отавитоя на ооковании 
даншх пальпации и осмотра. Пальпация имеет диагно -  
отичеокое значение в том случае,  еоли хрящи гортани 
повреждены и ранение их гфивелоч<деформации.

Но локализации входного и выходного отверстия 

не воегда  о уверенностью можно говорить о сквозном 
ранении гортани. Гортань, как подвижной орган,может 
уклониться от ранящего оружия в сторону и может быть 

ранена о двух сторон. Рас познов анию помогает ларинго­
скопия .

Существуют два  метода осмотра гортани: непряма* 
и прямая ларингоокопия.

При непрямой лпрингоокопии мы при иооледовании 
гортани пользуемся, к<п< обычно, лобньм рефлектором 
о фокусным расстоянием его в 15 ом. на раоотоянии 
в 30 ом.

Иооледовяние зеркалом в ближайшее пооле ране­
ния время под чао затруднено, даже в олучаях, когда



гортань сама не повреждена, а повреждеда оооедние
♦

органы. Обилие олюны, отек входа в гортань мешают 
произвести ларингоокопию. Отек оглаживает вое тонкие 
очертания гортани и не дает возможности определить 
границу процеооа. По мере раооааывания отека ,  ларин*о- 
окопия легко удается ,  и мы о целью диагностики все гд »  
пр«бега»м к н*# .

Для прямой ларангоокопии мы пользуемся аутооко- 
пом Брюнингса и шпателем клиники Компанееца.

Практически к прямой ларингоокопии мы редко при­
бегаем при травме гортани по оле дующей причине: при 
введении аутоокопа или шпателя происходит нвоиль -  
отвенпос выпряшюние гортани и травмирование ее ,  что 
при наличии травмы веоьма болезненно и может повеоти 
к ухудшению процеооа.

Рен тг  с но д ка г но с тик а Рентгенологическое иссле-
гфэт ани

дов^нио гора ани значитель­
но дополняет ларингоскопичеокую картину, помогая нам 
определить лок^лтаацию пятологичеокого процеоса.

Тоот /101/ в своей монографии: "Нормальная и па­
тологическая гортзиь у гивых в ре in'генов оком изобра- 
йении " в 1 13 г .  опиоал рентгенологический ме -  
тод исследования гортани.

Способ рентгенографии, предложенный Рети ^ ethl /» 
по своей оложности не получил широкого применения.



Лишь за последние 10 -  15 лет рентгеноциагно -  
отикой гортани от^ли 8аниматьоя наши ооотечеоавенни- 
ки /Гинзбург, Диллон, Земцов, Девятов/.

Fозможнооть получения рентге новокого изображения 
гортани об"яоняетоя наличием в ней воздушного просве­
т а ,  не задерживающего рентгеновых лучей. С момента 

с^зиологичеок ого или пчтологичеокого обызвеотвлб -  
ния хрящей, тень их нячинает дифференциров«тьоя на 
фоне мягких тканей шеи и гортэии.

В норме начало обызвествления хрящей гортани 

няотупает в период половой зрелооти, причем обызвест­
вление по разногу протекает у мужчин и женщин.

В щитовидна хряще обызвеотвление, как у мужчин, 
так и у женщин начинается у з^не-нижнего отдела его 
й распространяется кверху, обртзуя к 30-ти годам 
тонкую падооку обызвествления по заднему краю хряща.

В дальнейшем у мужчин от образовавшейся полооки, 
обызвеотвление раопространяетоя по ни жнецу кряю хряща, 
идя навотречу другом}' оч^гу обызвеотвлени*, р асп о л а ­
гающемуся у передне-нижнего отдела пластинки щитовид­
ного хряща. Спуотя некоторое время появляется каемка 
и по верхнему краю хряща. В результате в плаотинке 
щитовидного хряща оотаютоя два необызвеотвленных 
учаехка :  передний -  меньший и задний бблыпий. Полное 
окоотеиеиие воей плаотинки обычно няотупабт к 70 -  
80 годам.



j  «енщин обызвествление хрящ<$ рао лроотрзняотая 
широкой полооой о* заднего края кперади*- охватыиая 
вою плаотинку щитовидного хряща.

Обызвествление в перстневидном хряще начинается 
двумя очагами на .уровне оочленения иияних ройков щи­
товидного о черпалов идными хрящами.

В черпаловидном хряще обыавеотвленив начиа^етоя 
у ооповани* его и рао проотраняется кворху.

Сбызвеотв ление оанториньевых и вризберговых хря­
щей не проиоходит /Каплан, .’.5инц -  94/.

Гинзбург /32/ указывает на возмонн^оть обызвест­
вления надгортанника в глубокой отерооти.

Рентгенологически повреждение хрящей гортани 
пооле огнеотсольного ранения обнаружив еются по изме -  

не «но величины и-формы воздушного просвета гортани 
благодаря обызвоотвлонию поврежденных участков хрящей*

В дальнейшем, обызвбетьлоние распространяется и 
на неповренгце йше учаотки хрящзЗ, чти ароевляето®, 
по няшям наблюдениям, в нарушении темпа и размеров 
физиологического обызвеотвления их /ом.иотор.бол.№34/.

В доотупной нам литературе имеются указания на 
различную технику рентгенологического иооледоьа*ия 
гортани.

одни чч торы производят рентген ограняю гортани 
в л^дачоя положении больвого, лользуяоь обычными для



коотной рентгенографии длительньми экопозициями, 
Немеьов /87/, Гинзбург /32/; другие, внимают боль­

ных в сидячем положении, пользуясь очень короткими 
экопозициями, КЯК при онимках л еж и х .

Некоторые отремятоя п о л у ч и т ь  и з о б р а ж е н и е  г о р т а ­

ни еотеотв енной величины, для чего значительно уве -  
л и ч и в  йот расстояние от фоку о а  до  пленки; при этом 
и н о г д а  пользуются только мях’кими или только ж ест к и м и  

л у ч а и и  о применением или без применения усиливающих 
э к р а н о в .

В парном периоде нашей работы мы о-нимаяи боль -  
ных в оидячем положении о короткими экопозициями, 
пользуясь очень мягкими лучами. Прикладывал пленку 
непосредственно к шее больного, ш  получали изобря -  
яенис гортани естественной величины. При такого рода 
технике на полученшх онимкпх у больных о короткой 
шеей перстневидный хрящ но был отображен, не гиаоря 
уже об облаоти первых колец трахеи.

полые изтеотвенно, что онижи о неполными изо­
бражениями гортани, о локажсыша отолбоы з о з д ^ а в  
н е й  за очет запрокидывания голош больного, нао не  

могли удоилвтворать. Помимо того, один лишь профиль­
ный снимок ни д-’в ал возможности определить сторону 
пора же пая.

Ознакомившиеь о техникой, применяемой Земцовым -  
клиник а гфОф. ^рутнева, ш резко повыоили наши тре -  
бования к jpeHTre но грамме и отали применять новую



методику, заключающуюся в оледующеы: больной уоаии -  
ваетоя на специальный отул о подголовником и возможно 
более выпрямленной шеей, при ч^м требуетоя полная не­
подвижность больного во время экспозиции, которая не 
превышает 0 ,5  ооес. Снимок производится на выоот« оред- 
ней глубины вдоха о задержкой дыхания.

Плевка без касосты, но с экранами устанавливается 
параллельно оагитзльной плоскооти шеи, кэсаяоь верх­
ним концом краг ушной рпкопкны, нижний край пленки 
упирается в ключицу по середине .  Дентрация произво -  
дитоя к я щитовидный хрящ /см. охему № 1, стр .  49 /. 
;гокуоное расстояние "О -  60 см. при 50 KJ3T и 100 5М.

Для уточяедая стороны порежешя ж  ввели в прак -  
тику полу профильные снимки: положение больного то же,

Л

что и при профильном онишо, ао направление луча видо­
изменено; Л) ч направляется ооади обоку влкред, не -  
пооредотв енно н° правую Ш1И левую пластинку щитовид - 
кого хряща, мин)» поперечные отростки шейных позвон­

ков одноименной стороны.
Пленка о экранами устанавлив естся опереди сбоку, 

иод пряшм углом к пластинке щитовидиого хряща они -  
маемой отороны /ом. охему if °/ . 5 результате полу -  
ч^етоя изображение снимаемой половины щитовидного 
хряща в ортогр°Д!;С1 проекции, другая же половина хряща 
частично скрывается за поперечными отрооткеми позвонков.



'i^Kая методика рентги нОиоилъд оааипя ъ В-х раз­
личных проекциях неоомноьио играет вааную роль и по­
м о г у т  климицг.оту лучше ориентиров атьоя в диагно * 
оигко пооледотвий огнеотрельпых травм гортани.

Рвитгеподйпгиоотикя гортани оказала нам сущб - 
ственвую помощь, о чем можно оудить по ре на’гб но грузи­
нам наших больных /ом. приложение котр .  уи /.

Только на оо нов ем и и тщательно вобранного энад*- 
неза,  взятого не в отптике, п в динамике ризвигия 
процеоо”}и оовокупнооть Т-’КИХ оимптомов, к ? к  мару -  
шепие функции голооа, г-.ыхожцен«ъ воздуха через рану 
при кашле, кроро харкание, нвличие эм^к'ееш, направ -  
ление раневого канала,  - при ооответотвующих лзринго- 
OKOnyi4 «JKOi1 картине и рентгенологических данных, -  
моино о полной уверенноотыо говорить о поарйнщении 
гортчни.



Укпядкд ппенки д л я  снимков гортяни.
(  ГОРИЗОНТАЛЬНЫЙ РйЗРРЗ )

ГШНКЯ



Г л в в а IV

ЛЕЪТНИь ОГИ-Ы Pi. jJbHTJX ГОИ  * НИ

и TPHXM

* Методика лечепкя огнестрельных ранений гортани 
и трахеи зэдиоит, как  к при других ранениях, от оле -  
дующих у о л они й:
1. От срока, истекшего о момеяга полученного поврежде­

ния.

От оообе ш оотей и тяжести повреждения,
о.  От условии, в которых ра неныи находитоя.

.актор времени играет большею роль при оказании 
медицинокой помощи в походе ранения.

jBOe времени рс обработка раны до того, как наоту- 
пит инфекция ее ,  может ООеспечить быотроб заживление 
и наиболее полное воос тчновле ние функции пораженного 
органа.

: первые чаоы поол& ранена* оледует очитатьоя о 
общим состоянием больного и иметь в виду, что оамым 
опасным в этот момент являетоя удушье и кровотечение.

Большой орок, прошедший о мОмьнта раньния, не - 
благоприятная обстановка в отношении аоептичеокого 
оперативного вмешать ьотва, отсутствие кв аиифйциро -  
ванного врачеоногс пероонала иногда вынуждают при -  
бегнуть к коноерв ативн ому лечению.



некоторых случаях коно ерв атив ное лечение мо­
нет прОЕОдпаьоя, несмотря на наличие нерезко аыра -  
кошого стеноза и начинающегося перихондрита, при 
уодовии ноомоннооти повоедневного наблкдения врача 
за дальнейшим Течением болезни.

Коноорвативное лечение огяеотри1 ьиых поврежде­
ний гортани, в случае изолированного его ранения, 
монет быть показано при легких повреждениях, напри­
мер, переломе хряща без дефекта и без воопали ель- 
ных осложнений, а такие при отсутствии прогрессив­
ного нараотания отеноза.

Ко но ер вати в ное лечение при огнеотре льном ране­
нии гортани показано 1фи благоприятном течении ра­
нения, при наклоинооти к быотрому восстановлению 
функции и быотрому занивле даю раны.

Тщательное наблюдение в течение неокольких 
дней и даже недель за такого рода ранеными обя -  
зательно, так как ряд различшх оолокнений /пкев -  
мония , по явлена  отрпктур, руоцов/ может быотро 
изменить воюкартицу. 1акие ранеше пооле ыаы^го 
набладения в течение ?- х  г больше месяцев иыли 
выписаны из гоопиталя. Однако, очи тать эти оду чаи 
окончательно излеченными о точки зрения полного 
воост^новления функции гортани нельзя.

Никогда, даже при исчезновении оимптомов оо



оторош д ы х а н и я ,  не следует уснокаиватьоя , имея 
в виду возможность ьсзнпкнов сния стеноза.

uO мнению некоторых авторов ;1оот, Шмпгедев, 
еррери /Шопу ров * 117/ , букировани« гортани дости­

гает  цели, когда введенный буи производит равно - 
мерное давление на вое стенки гортани- и просвет ее • 
отнооите;.’ьно широк, применение бужей несоответствую­
щих pas мер о в сп о о оботвуег'рецидиву стеноза,  чао в 
иввеотной мерс зависит от реактивного припухали* 
с ли 8 йотой гортани.

йоходя из этого,зышеуказаиные авторы считают 
при хронических отеиозах целесообразно продолжи - 
тельное время проводить консервативное лечение и 
бужирование, не прибегал к опб ретив ному. Опытом 
текущей войны ото мнение категорически опровергнуто, 
что подтверждается и нашими наолюдениямй.

Применяете при лечении стенозов бунси Шреттера, 
Тооте, Ильяшснко, были ш..:п испытаны на rp^inie боль­
ных /1-Г-№ йот. бел. 52, 5с,  55, S6, 58 /. Бужи были 
подобраны соответствующих размироь, и и^ипроо анис 
ня^и проводилось методичеоки, начиная с 5-ти минут 
до 1 чао а ,  продоляителььоат ью до ^,-х и солее ме - 
срц<=е. Са^ектг ш ik д об ил по ь ,  так как икгаплось, 
что доотиг^тое j  результате длительного бужиро -  
впния расширение просвета гортани, вокоре пооле



прекращу up бу жаров a h»i* , оошл о не н т ,  и лро.ов от 
о нов а оузилоя.

. Тадом обравс ,при • . гивиом методе ле -  
чекия поврзь-дснноя гортань остается привлеченной 
и ч°С1 с .< ханичсская трязма /попадание пищи в ды -  
хател ьяОе горло, перенапряжение голосового аппара­
та/ иди инфекционное заболевание приводи? к оолои^ 
и <: ь яю.

Поэтому ,  только j  и .большой чпст1/, ранен ял х 
в гортань может проводиаьоя консервативное лече- 
аио. Другая, большая чтеть ра. пен них ь г  орт а ль 
требует акт».а ного хирургического hiitura шьотв а -  
экотраларинг*"эль них йххххххх операций, как в снтс- 
Р'Опх сохранения жизни больного, пек и для оохра -  

и нир функциональных оно со б но о т«й живбон ко-важиого 
орг^нв,

г: £ д ы i ок с т к? л ? р и м г с  а я ъ ш  х операций

Трахеотомия

I .  JI'j- /!нгох>ооура 
В» Ларингоотомия

Трахеотомия /Иоторич<-ская о пр^в ка» по 1Га -  
п у росу / 1 i  4/ * 3 перныН ряз трахеотомия била про -  
изведена го  ^ремя Цицерона \скл*.низдОм, но опиоа-



и и е  о т о ?  о п с р р ц к и  не о о х р а н и л о с ь .  ? о  в р е м е и в  

''Лрпв.па, 'и т и л а  он o s  о п р е д п р и н я л  о п е р а ц и ю  т р а  -  

ХНОТОКИИ, п р о и з г о д г  ПО!К'р»ЛШЫЙ р а з р е -8 м е ж д у  Ь -м  

И 4- М К о л* ЬЦ 'Ч М 'f. тр я х  С И .

*.рабОКЕГ рр«\чи, О ГГ ИСЫВ9я ОПврвЦИЮ А«Т0Л9,
опмп м  охотно ею пользо««шоь.

3 r:pnoi/ половин2 У. У1-го в*’к «  оп,; рация снова 
введена Бонгиикуоом йлореицием, но точное описание 
ев было д^но ^эбрициуоом и ъ 'ка ап*ТТ|Г- т ? , который 
о читал операцию безопасной, ло целел у ж е  продоль­
ный разрез ,  т пк к^к при поперечном рязреев рами -  
ЛИОЬ сосуды, В р а З р в З  ом^вводил «*5 оч^иь широкую 

тряму’0 трубку л 3-ТК п"г! 0!^ .
Один из 'ч 5н w о в абрици», Наоонриуо, при мен г л 

методику плорго учителя, бол*'* той но описал ход 
операции и стал пользоваться ужо изогнутой трубкой.

ро времени Чнтилэ, вплоть до ХУЩ-го вька ,  опе­
рация трахеотомии прсизв одклаоь пуа - а  попер' чного 
рааовчени* трахеи.

но слонам Цаооананта^трахеотомия полечила осо­
бен» о широко^ рас проа трг н »т и я и о ранции, чшу спо- 
ообот potj ало эпидемия дифтерии, н то ар«»мя как 2 

Германии операция очиталаоь опасной и npv. «саялаоь 
радио.

Трах до^ ом ия стяла применяться- но<- чаще у. чаще,



мыодикч o o s f p a f мотвов члэоь, вводились ковш? ?.юдк~ 

фикадеи. Тчк, >tr.- р кз Ч'отердям* прг’мен*л дл« 

трахеотомии тр .л кер  ввутрг ХПГГОДИ.

П нготоядгс 1<р®м« обычно пользуются трахеото-  

МИЧ ■ ОКИГ.К тр./бкв»/и Люэра ИЛИ Труооо.

Трех ею- ;..очгио вокрнть или над или под перешейком, 

щитов ггдсо" «глеаы или я<? производить трахеотомию  

после срединного р я зр еза  плрзшойкч.

3 г«зпоимооти от этого рязличпют верхнюю, пиж-
*

шою и о р “ "ню:о трахеотомию»

При наличии оильно выраженной аофикоии, угро -  

кающей жиган больного, и необходимости ;<• пи можно око- 

ps-j г. скрыть тгпх«ю, проязводитог кьикотрахеотоми*.

Цокезанш» К ороч-  COHOariO.j ( е лью трахеотомии
:jrr г ” - • о то мм и

является оааооиио радивого

ОТ УДУШЬЯ.

Показ гни? к трахеотомии: зофикаик, кроиохар -  

к зн и е , '/.иородкое т з л е ,  заотрявшее в гортани и ме -  

шающев нормальному дыханию, повреждение гэр т за и ,  

при котором возможность iOTfeOTBенного дыхания ла •* 

руШО(ТС>‘ , ПОДКОКИЯ f ЭМфИЗ»М 8 шеи .

Зишгтош гонения гортани на рвота ют иногда 

ОЧ ib 0 урн0, И потому Ж-рЙДКО арчх^О’ЮМИ̂  ужи 

прО'Юз одитор сп передовых этап ах .



В уоловиях экстренной помощи показ алия ооно -  

вываютоя ка ярких оимптомах, брооающихоя в глаза:  

аофикоия, кровохаркание, отвиоание лоокутов мягких 

тканей.

Операция трахеотомии проивводитоя под меотиой 

анеотезией -  1$ раотвор новокаина плюо 1 гр . адре­
налина /1 : 1 0 0 0 /  на каждые 10 гр. раствора. Ия"бкция 

прикзводитоя o.'/okj'I^hho вокруг операционного поля 

в виде фигуры ромба, таким образом, чтобы опера -  

ц ионное поле было овободно от чнеотезирующего ве-  

щеотва и облегчало ориентацию в тканях при операции.

В олучае резко выраженного удушья приходитоя 

производить операцию без анестезии, так как отрех 

перед удушьем, в дани Ом олучае, превалирует над 

чувотвом боли. Кроме этого оказывэетоя общее аналЯо- 

зируюцее действие угле ки о лоты, которая в избытке 

накапливается в крови.

Ьольной укладывастоя на опину, под плечи под­

кладов аетоя ьалик» голова откидывпетоя назад, чтобы 

гортань вы от улила вперед. Положение больного и 

анеотезия одинаковы для воех видов трахеотомии.

При верхней трахеотомии разрез производите* 

по вредней линии от нижнего края щитовидного хря -  

ща па 6 -  8 ом. книзу. Пооле разреза кожи и поверх­



ностной фаоции, обпч'яастоя бела" лини*. Ооо^диотые 

яняотомовы перевяаыв аюто*. Мышцы раздъигаютоя ту -  

пым путем и крючками отводятся в отороны. Доели 

ряз"единения мышц определяются контуры пе рстневид­

ного хряща и поперечно проходящий перешеек щитовид­

ной «елезы, отличающийся от окруяающ^й ткани овомм 

коричнейчто-крчошлм цветом и мягкой консистенцией. 

Для отделения перешейка от оредней* фаоции, послед­

няя надрезается V. поперечном направлении по нижнему 

краю перстневидного хряща, средняя ф?оция о лежащей 

В Н«.Й ЩИТОВИДНОЙ НвЛЙЗОЙ СТО Д В И Г 8 С Т 0 Я  КНИЗУ U 60  толь­

ко, чтобы обнажить три верхних, трах сажных кольца. 

Пооле того, как трахея обнавема,острым крючком за -  

хватываем нижний край перстневидного хряща и отодви­

гаем (-го кверху. Трахею ьокрьгз8(ЭТ ООТрОкОИбЧНЫМ 

ок*льпелем, идя Т 0 ч ” 0  по opqn, ней линии снизу до края 

перстневидного хряща. После разрезе трахеи двумя 

крючке ми раздвигают края зя нао только, чтобы канюля 

овобоцно вошла. Канюля вводятся в  трахаю ис прямо, 

а сбоку. Когда конец канюли вошел з образовавшуюся 

т гях а оотоьгj , по стоп «ни о о в «ов орачив ают, при д аь ая 

ей прямое положение.

После введения трахеотомической тру бки кра* 

пов ерхноотной раны h r  п л о т н о  обликаютоя I - о-мя 

узловатыми швами. Накладывают повязку, состоящую



из неокольких слоев м*рли о вырезкой в центре 

для квнюли. Последняя привя зыв а#тоя к шее те -

ОС MI< o f} .

При шлжией трахеотомии разрез кожи, подкон -  

мой клс-тчетки и впоневрозч производится от перстне­

видного хряще до яремное вырежи.

&шггы отоеппровывеютоя тупым путем к кровото- 

иящиеоя оооу д а  по ходу опервдии перевязызеютоя . 

Ореяряя ' т оция перерезвется в поперечном «вправле­

нии. Перешеек щитовидной нтелезы отпеляето" по 

верхнему и ни«нем.у крвям о сто ро ж н о ,  тупым крючком 

отодвиг°етоя кверху покв не будет обивженв трахея.  

Пооле обнажения трвхеи производится рчзрез ояизу  

вверх и в обрвзовввшееоя оарерстие вптввляетоя 

кднкшя.

При ор^дней трахеотомии пооле отоепврования 

мягких тканей обнчиветая перешеек щитовидной же -  

лезы , не к о т о р ы й -н в к л в д ш  вютоя в J. -x  мествх лига­

туры и производится срединный рвзреэ перешейка 

щитовидной железы. Крвя разрезанного перешейка 

о тт ® г ив г,ю'г о я я стороны ло обнажения передней стан­

ки тр°хеи, которвя рвооекветоя онизу вверх^и беО -  

цито* квнкшя.

Средняя товхеотомия производится очень редко;



лри далячйи широкого пьрбш<3 ка щитовидной железы, 

либо когда перешеек прироо к трахее и не поддается 

ле г к о у. у оке щели ю.

Пр I. к рико т р эхе 01 с к ия на л ьц вл к п рощупыв а с- т о й  

крзй щ й т о й я д н о г с  хряща и it:рхмf  ̂ граница перотне- 

гидного, Специально пр*опоеоолежк£ для этого вида 

операция нож вклалы . аето* между ними, разрезается  

перстневидным хрящ и первые ко^ьц* трахеи. Когда 

гортедь вскрыта, в нее вводнтоя трехеотомичеокая 

арабка.

Лра отсутствия о нем, дельно го иона, трахеотомия 

аоь:ет быть 1Троиа. едена хирургическим скальпелем 

или даие и р о чинным иок/ком. ". ж  как в этой облаоти 

ист крупных оооудон, разрез производится черев вое 

слои гортани.

Нэк в ы ш е  у я е  о т в е ч е н о ,  : , т а  о п е р  ация произво­

д и т е ; ’  е  окотреиных о л у ч а я х ,  т а к  к а к  зедача ея -  уо -  

т р а л и т ь  о п а с н о с т ь  , / Д у ш е и и я .  Обычно, когда вое явле -  

н и * , ь ы з ь з п ш е  а с ^ ь ' к о ь е Л  п р о х о д я т ,  производят реопи- 

рецию -  класоичеок) ю т р а х е о т о м и и : .

У оошеиой маооы наших раненных ьрпчи на передо 

вых этапах прог.зподили трахеотомию.

В полевод обстановке не всегда удаетоя прокз -  

вботи кл аоо ичс оку ю тра еотомию. Вопрос о выборе, 

какую поизводить  трахеотомию -  верхнюю или нижнюю



1Шщеа ре щяаол оа -иго индивидуально,

• л ь е  р е х т  / i /  di д в и г а е т  о л  £ д у  юци с  п р е  и м у щ е  ОТ В S

■■ - : ■ хн неоки более щ . о та ,
едаОЛ0ОТЬ *фО8 .0Т6 ч о;г лги о ;*ше, Ч-

йроахооколни, верх* 
хсйто.л;йй оосоь^чйа^го» большая оиобода движения
TpjO^.c., чиц .... и г р.

/117/ так j

' тем, что она
* ми п к  легче обо-

,

11 0 Л И Л«-‘ » Г: .10 X : t p  ' ЯиЛНООТЬЮ В ЗГЛ ЯД Ы

.

* • р^нешх > , '
-  • WXfi ОТОЫИИ, -и а ара нитедьна ш аьше

ООЛОЖй-.пИ .

Lтрицттельнои UTojohO., ^ерхнс трахеотомии

, ние высоко
К-.КПЦО., трахотои;;чооко ■' трубки препятствует закивле- 
шо раны псротневидного хрящя.

1боколысо замечаний к  операции трахеотомии* 
«-«.рючкь дл£ цвигаьия ji гортани и трахеи 

Ол.киы быть тупыми - оотрые кр:оуки ранят хрящи, что 

пооооствует в дальнейшем образованию перихондрита. 
Трахеи рзооек'^тия только по ней о т е ж е ,



так как при глубоких разревах иногда возникает  

опаонооть повреждения задней о т еж и  ее и ранение 

пищевода.

Попадающая в проовет кровь вызывает кашель, 

что уоиливает кровотечение. В таких олучаях реко -  

мендуетоя быотро вокрыть трахею. Произведенная 

трахеотомия большей чаотью опоооботвует галоотазу.

Канюля должна быть подобрана ооразмерно вновь 

образованной ране трахеи и введена без наоилия, в 

противном олучае с образуются иролежни, грануляции. 

Необходимо оледить за тем, чтобы конец трахеотомии 

чеокой трубки попал в трахею, а не между олизиотой 

оболочкой и хряцеми, тек как при этом может возник­

нуть эмфизема и наотупить аофмкоия.

В первые дни оледует чаще прочищать внутреннюю 

канюлю и менять мараевые переднички.

Вопроо о опоообе питания трахеотомиров анного 

больного должен решатьоя о момента ранения. Еоли ра­

неный в ооотоянии принимать пищу через р от , то ещ  

надо давать только мягкую, жидкую и не тшлую пищу. 

При одновременном ранении гортани и пищевода, а также 

надгортанника, пища попадает в гортань и вызывает 

мучительней кашель, чаото занооит инфекцию. В этом 

олучае ржоменду стоя кормить такого раненого через 

желудочный зон д , введенный по нижнецу нооовому ходу 

в просвет пищевода о предварительной кокаинизацией



нооового хода . Зонд через 7 - 8  дней удаляето* во 

избежания развития пролежней.

Лариягофидсура Ларингофиооура -  продольное рао-  

щепление гортани по оредней линии.

Положение больш го и анеотезия те же» что и при 

трахеотомии.

Профеооор Трутнев /Ю З/ рекомендует производить 

обезболивание по опоообу Гофмана: 0 , 3 5$-ым раотвором 

новокаина обильно инфильтриру стоя передняя п о в е р х ­

ность шеи. По 60 -  70 к б .о м . этого же раотнора вводят 

в облаоти прохождения обоих блуждающих нервов. При 

таком методе анестезии подавляютоя рефлекоы оо оторо- 

ны слизко той оболочки гортани: мощные кашлевые толчки- 

обычные опутники при экотраларингеальных операциях -  

отоутотвуют, больной ле нмт опокойно.

После произведенной анеотезии кожа и подкожная 

клетчатка раооекаютоя по оредней линии от под"языч- 

ной кости до нижнего края перстневидного хряща.

Пооле разреза  пов-ерхноотной фаоции определяется угол 

щитовидного хряща, который служит ориентиром для про­

должения разреза  по оредней линии. Леротне-щитовидная 

артерия обычно перевязывается, раообкаютоя хрящи.

Пооле раооечения гортани края рэш  раздвигаютоя тупы­

ми крючка ми f и ш  овободно можем обозрев ять гортань.

В наших уоловиях при осложненных огнестрельных 

травмах гортани, при наличии мощных рубцовых изме -  

нений мы чаще всего производим ларингоотомию.



бгг

jjqрингоотомия Ларингиотомия впервые произ­

ведена в 1894 году Герингом /Шапуров -  1 1 7 /,  а 

по Илья ше ж  о / 5 1 /  ларввгоотомию впервые применил 

Киллиан в 1906 г .

Теперь эта оперядия общепринята. Положение 

больного и анеотезия те же, что и при трахеотомии.

Техника операции 1оли трахеотомия раньше 

не проведена, делают верхнюю трахеотомию. При на -  

личии трахеоотомы, пооле предварительного туширо -  

вания кокаин-адре вэлином олизиотой гортани, прово- 

дитоя разрев через трахеоотошу вверх по сродней  

линии до верхнего края щитовидного хряща.

Гортань раооекабто* по оредней линии. Мягкие 

ткани по разрезу отоепаровываютоя в обе стороны.

В завиоимооти от локализации стриктур, рубцов -  

иооекаютоя поврежденные участки. Если овяеочный 

аппарат вовлечен в процеоо, то он также подвер -  

гаетоя иооечению. Производится гемоотаз. При оши -  

вании кожи оо оливиотой оболочкой гортани, края 

хрящей погружаютоя под кожу.

Методика послеоперационного лечиния разнооб -  

рязна, и на ней ш  более подробно оотеь.овимоя не­

око л ж о  дальше.

Характе р хирургич еокого вмешательства в первый 

период пооле ранения гортани и трахеи определяется



течением процеооа и 8явиоит от ооотояиия больного, 

отепеии разрушения, локализации и динамики процеооа.

Коли волед за ранением дыхание затруднено, и 

в гортани или трахее, как олидотвие травмы, имеетоя 

зияющее отверотие, оно должно быть попользовано для 

введения трахеотомичеокой трубки пооле тщательной 

обработки раны.

На передовых этапах довольно чаото производят 

трахеотомию, руководотвуяоь большей чаотью локапи -  

зацией ранения, в таких олучаях необходимо в бли -  

жайшем тыл c l  ш  гоопитзле ревизиров ать рану, произ- 

веоти клаооичеок/ю трахеотомию /лучше верхнюю,еоли 

обо то яте льо тв а позволяют/. Одновременно о этим р е -  

комендубтоя проиввеоти удаление инородных тел , об­

рывки тканей. При наличии широкой раны, как крайняя 

мера, допуокаетоя наложение ситуационных швов,еоли 

.они не мешают отделяемого.

Ошибки, допуакаеш в иногда на передорых э т а ­

пах в отороцу переоценки показаний к трахеотомии, 

воегда могут быть оправданы соответствующей обота -  

аовкой. Среди наших наблкдьний имеетоя группа ра -  

ненных в ЗБ челов ека, которым в зависимости от оимпто- 

матологии и динамики процеооа, произведена только 

трахеотомия. Из этой группы в 16 олучаях трахеото -  

мия произведена до  1 1  чао св и в 7-ми -  опуотя меояц



и больше. Осложнения, возникшие пооле ранения, в 

большинстве овоем пчдают на группу поздно трахеото -  

мировянных. Из пооледней группы один раненый ооталоя 

канюляром /о м . й от .бол . № ]i3,/ и 4 - признаны впоолед- 

отвии негодными к военной олужбе.

Правилью проведенная трахеотомия является зало­

гом к последующей нормальной декантляции.

Не трудно сделать трахеотомию, опаоая больного 

от тяжелой аофикоии, неизмеримо труднее освободить 

его от ношения кашляй.

Невозможность деканюляции об"яоняетоя возникно­

вением в трахеотомической рчне новых изменен!®, опо- 

ооботвующих ст е н о зу .

При олишком узком р а зр езе  трахеи канюлю прихо -  

дитоя оилой проталкивать через узкое отверотие, при 

этом передняя стенка трахеи вдавливается внутрь и 

в ладнейшем препятствует дбкчнюляции.

При длительном ношении канюли в гортажом ложе 
образуются гренуляции и рубцы; последние в свою Оче­
редь опоообствуют возникновению отеноза и препят -  
ствуют деканюляции.

Повреждение перотневидного хряща являетоя одним 

из факторов, препято таушцих деканюляции.

По различным авторам процент удачной деканюляции, 

когда у больного восстанавливается дыхание через ео -  

тест венные пути, равен в среднем 5 0 . Каково это дыха-



аи е, и э око л ы<о оно обеспечивает больного в даль -  

пей шей его трудовой жизни -  вопрос, который может 

быть разрешен только пш длите ль юм паблщцшии за  

больным.

Установленных ороков в данном вопроое быть не 

может, единственным прааильным критерием являетоя 
опыт наблюдающего врача, учитывающего ное динами -  

чеокие и ларингоскопические данные, которые могут 

д-^ть возможность норм альмэ го дыхания через еоте -  

ственные пути.

Декандоляция и обеспечение больному нормального 

дыхания через естественные пути представляютоя чрез­

вычайно трудным делом, даже в руках опытного ларин­

голога.

Ив пашей группы раненных я гортань в количе -  

отве 53 человек, подвергшихся тому или иному хирур­

гическому воздействию, 8 человек вып/оаны о трахео­

томической трубкой /кзнюляры/.

Каждый из этих канюляров имел овои оообеннооти  

в течений процеооа. Мы поотавили оебе целью выяонить, 

что мешает декан юл яции и npi кяких уоловдах можно 

было бы онизить процент канюляров.

Анализируя наши данные, мы пришли к заключению, 

что не оо в ершено тв о техники оперативного вмешатель­

ства и еще в большей отепени не оов ерше но та о методики



лечения пооле операции -  лар иягоо тоглии опоооботво- 

вяли этому.

1 . 4яоть этой гд/ппы канкшяров /№ й о т .б о л .56* 5 7 ,5 8 /  

подверглись неоднократной трахеотомии и лариишо- 

стомии.

?. Друга* группа / f  № й от .бол . i 2 f 3 6 , 5 3 ,  5 5 / ,  не- 

омотрв иа явные показания к трахеотомии, в первые 

дни пооле рчнения была трэхеотомирована только 

ооответотв енно иа 3 4 - й ,  9 7 - й ,  14 0 -й  и ’„41 -й  день 

пооле ранения. Дооаднее воего т о ,  что и мы в ов ое 

время не выправили ошибок, допущенных на преды -  

дущих этяпах эзакуэции, и долго проводили паллиа­

тив мое лечение. Плохой ксход в результате допу -  

щепных ошибок о убедительноотью доказал, что толь­

ко раннгя трахеотомия имеет большое значение для 

предупре нщения оолонгнений.

3 .  Один рянеыьй /й о т .б о л .№ 7 / ,  у которого была пере­

вязка общем оонной артерии и олуотя некоторое время 

появилооь повторное кровотечение, ооталоя канюдяром.

Раненые , оолаблежые предшествовавшими неод­

нократными операциями в первом олучае, длительным 

безрезультатным лечением во втором олучае /такие  

больные пребывали в гоопитзле по 6 и больше месяцев/ 

еотеотвенно, кэтегоричеоки отказывалиоь от повтор -  

ных операций и предпочитали оотаватьоя канюлярдми.



Наочаивать на реоперации в большинстве случаев ш  не 

имели ооиования, так как даже при пов торных ларинго- 

отоми*х, гар-а^тироз ять больному декянюляцию -  ле могли.

Одна чаоть ринеыых иоо тупала в наш госпиталь, 

будучи трэхеотомиряниы на предыдущих этапах, другая -  

о явлениями н ач инакще го оя ил и уже оформившегося рубцо­

вого стен оза .

Как у одних, так и у других мы наблюдали одно -  

оторояние рубцы, ограниченные определенным участком 

гортани, и двусторонние, которые привели к отойким 

оужедаям гортани, как результат сформировавшегося п е­

ри хондри т а .

При ларнгоокопии рубцы определяются в виде не­

подвижной, лише ш О'/ §даотичнооти ткяяи и придают про- 

овету гортани атипичную кокфигурацию. Лечение таких 

отбиозов гортани может быть только оперативное.

Из набледавш ихоя нами больных 5'-̂  человека под -  

верглиоь экотраларингеаль но цу вмешатьаьотву, и поэтому 

мы позволим оебе остановиться более подробно на такого 

рода хирургическом воздейотвии.

В то время, когда принципы лечени* пфихондритов  

и отеиозов рубцового просохождевия яоно изложены в 

тру.дэх Иванова / 4 7 / ,  ’Лльяшенко / 5 1 / ,  Хоршака /1 1 1 ' / ,  

Бурака /17/, : рос л ав ак ог / iZ i/  -  лечение отенозов,  

в овязи о орединным лолокениш голооовых связок и



поныне являетоя предметом дискуссии.

Для устранения с т ш о зо в ,  вызванных оредипным 

положением голосовых овязок, ре коме иду с т о я  различные 

оперяции: вылущивание черпяловидных хрящей, р аосе-  

чение щитовидного хряща по средней линии и введение 

пляотинки ре серного хряща, иосечение голосовых овя -  

вок• Возникающие на меоте голооозых овязок рубцы 

иногда удовлетворительно выполняют функцию их. Вое 

эти опоообы дают относительный у с п ех .

Авторы, предложившие эти методы, весьма редко 

получали желаемый результат.

Галебакий ио клиники Воячаса / 2 1 /  предложил 

метода лечения отенозов: 1 ) плаотичеокую ларингоотомию 

и \) метод раотягивания о фикоацией швами, захв ат^ аю -  

щими грудино-ключичную мышцу, применяемый при отепо -  

з а х ,  зависящих от положения голосовых овядок по ор е-  

динной линии. Однако, по оловам проф. Воячека, "В по­

следнее время мы еще не имели возможности широко 

Применять эти опоообы, так как реконструкцию гортани 

нельзя начинать слишком рано /д о  полного затихания 

реакцил на травму -  оо отороны хрящевого окелета  

гортани"/.

Иванов / 4 8 /  при оперят ивн ом *вмешатель отве не 

делает разницы между стенозом, ьОаяикшим от оредим- 

пого положения голооовых овязок и отенозом рубцового



происхождения; оо ов*эоч*1ьш аппаратом он поотупчет 

тик, к*к о инфильтратом» щадит только ложные голо- 

оовые овязки, которые в будущее омогуф выполнять 

функцию ИОТЙННИХ ГОЛОСОВЫХ 0ВЯ8 0К.

Вопросу о лечении перихопдритов и стенозов,  

возникших к*ж осложнение пооле огнестрельного ране­

ния гортани и трихеи, в литерптуре удел оно толш о  

незначительное меото, в то времг, к<к этот вопроо 

по своему удельно^/ неоу должен был бы привлечь 

большое внимание.

Отсутствие работ, которые обобщали бы опыт л е­

чения огнеотрельпых перихондрмтов, ествоиеиным об­

разом отражается на походах, и раненные в гортань 

в значите льном количестве оотаютоя кга рлидаьш б о л ь ­

шой процент нарушения функции зависит от опооооа
»

лечения.

Лечение стенозов гортани в большинстве случаев 

проводитоя к ом б и н ир оз а н шм методом: оперативным и 

диля тац ионным.

Различше предлогаежые для этого опоооба диля­

таторы, большею чэстью приводят к не значитол ьнэму 

уопеху, и ч^оть раненых,, атрадающих стенозом гор -  

тяни, вынуждена воледотвие этого на протяжении мно­

гих лет пользоваться трахеотомическое! трубкой.



Киллиеш / 1 9 /  в качестве дилятационного об"екта 

предложил ревиновую Т-обравную трубку, которая мно­

гими авторами /Бондаренко, Лльяшежо и д р . /  призна­

на наиболее приемлемой. Ревина долина быть м я гк а я ,  

элаотичная ,  толщина отенки не должна превышать 1мм., 

диаметр трубки -  в пределэх 10 -  15 мм. Пооле лроив- 

веденной Ларингоотомии трубка укладоваетоя в гортан­

ное ложе.

По даншм Киллиана,,резиновая трубка явля етоя 

наиболее целесообразной: она оказывает равномерное 

давление на отепкы гортани и, благодаря эластичности 

выполняет проовет дыхательного пути. Трубку реко -  

мендуют менять рае в о -  4 дня.

Toss ЕЛ». и Nev а .р .  / 1 о /  для формирования 

отомы рекомендуют оледующий опоооб: бритвой выкраи- 

ваетоя тонкий лоскут кожи о внутрежей поверхности 

бедра или другой неволоодатой части тела. Лоокут 

обертываетоя вокруг эластичного бужа, которому при­

дают форму гортани. Буж оо срезанным лоокутом вводят 

в гортань таким образом, чтобы лоокут вплотную при­

легал к отенке вновь образованного гортанного ложа. 

После 10-ти дпей буж, под контролем ларингоокопии, 

удаляется. Кожннй траноплантзт обычно приживает. .

Вторая фава этого лечения ооотоит в том, чтобы 

не допуотить сморщивания рубцовой тканью отеиок гор­



тани, для чего аяторы предлагают формиров апие отомы 

при помощи резиновой трубки. После удаления бука в 

гортаздый кяоил вводитоя полая резиновая трубка*- По­

следняя должна быть такого размера и формы, чтобы вы­

полнить горташый канал. Нияшии конец трубки вводится 

в трахею и оставляется в полооти на б меояцев.

Овано / 9 /  предлокил новый тип обтуратора, оде -  

ладаый из вернонита. Обтуратору придаетоя форма ка -  

нала гортани и его вводят в гортанное лоае. По мнению 

автора, этот метод об лада «г многими преимуществами: 

гра чулиров ание в торга r-мом лоне не происходит, имею­

щаяся во время введения < а гортань обтуратора грану­

ляционная ткань быотро ночевает, выделении и запаха  

нет. Больной о обтуратором может быть выписан домой 

сроком на 6 меояцев.

Вое приведенные выше методы лечения после опера­

ции лариягоотомии практически не достигают цели, и 

каждый из них, по нашим наблюдшиям, отличается боль­

шими недостатками.

1) Резиновая Т-образная трубка часто забивалаоь  

густой олизью, оухими корками, не ре т  о кровянистыми 

огуоткями. Поледэтвие невозможности фиксировать ее 

на одном меоте, трубка скользила по отоме, выступала 

за  голооовые связки и препятатзОвала глотанию, зэтруд-



поле дыхание и мб однократно приходилсоь извлекать 

ее и вновь вотчвлять, что сопроводи  лооь разрывом 

тв^ней и сильной болью.
Мнения корифеев .mi ей специальности о 1 - Об раз­

ной трубке , как об одном из лучших методов для 
форм иров они* от омы, не поз но ля ли нам уоомнитьая в 
этой методике, и мы со вое й тщательно о тью от ад и ее 
применять. В первом же периоде применения их мы 
с то лкнулио ь с о триц л тельным и ка чеотв ами •

Чрезвычайно тяжелое впечатление производят 

б о л ь ш е, неоднократно подвергавшиеся экатраларии -  

геальным операциям и убедившиео* на оно ем горьком 

опыте, что т^кое чувство отрахе перед удушьем или 

настоящее удушье, когда им снов» приходитоя пережи­

нать это чувотво волетотвие нашего неумения оказать  

им надлежащую помощь /о м . ист. бол , №№ , 5°., 53 ,

54 , 55 , 56, 57, 5 8 ,  60 , 6 1 / .

1яотая смена трубки сш>ооботвов ала рчзраотанию 

инфильтрата и грануляций, набуханию слкзиотой обо­

лочки гораллпого ложп и возникновению ст ен о за ,  

результате- этого мы в *-х олучаях вынуждены были 

прибегнуть к по в юр пой лариигоатомии /  ис т.бод.№  № 

S'7., 5 7 /  и в 3- х  к повторным трахеотомиям /и с т .б о л .

№ № 53 , 56, 5 8 / .

Z) Пряма? рбь иноьая трубка еще в большей оте  -



пели ие пригодна дл.'-> дил^тационных целей. С.уть в 

том, что нижний конец ея неплотно прилегает к изо. 

гнутой поверхности трахеотомичеокой трубки, вслед­

ствие чего  происходит выпячивание задней отенси гор­

тани, и в результате ооздаютоя условия дл* образо -  

ваиия будущего отен оза .

Ъ) Фоао и Нью / 1 3 / , предложившие оной опоооб, 

вскоре от него сами отказались, тек как, по их на­

блюдениям, резийОБяя тру Ска чязто проскальзывала 

ь гипофаринко, препятствовала глотанию и дыханию 

и способствовала десквамации прижившего трансплан­

тата , обильмону разрастанию грануляционной ткани, 

появлению гног о решим вапахом. ьое эти явления 

вынуждали их как можно окорее извлечь трубку.

4) GnoooO Эваноа / 9 /  по техническим причинам 

нами но испробован.

Бое приведенные в ш е дилятпц ионные методы, при­

менявшиеся пооле ларингоотомии, давали ч*ото отри­

цательные результаты, подчас оказывая противополож­

ное овоему назначению дейотвие, а именно: произво -  

дили механическое давление на отенки нормирующей о я 

гортчни и тем самым нарушали кровоонабжение ея о т е -  

яок; не ооздавали ормы гортяни, которая обеопечила 

бы дыхание через носовую или ротовую полость. По -  

оле дние оботоятельэтва опоооботвуют возникновению



новых у о л ое ий для образования отенозя и в ре -  
Ь / ль Т ПТ 6 получябто/ порочны.! Круг: 0ТЙП03-ДЙЛГ -  

татрр-отвноз.
Дотеотвенно, зоаникяет вопрос -  к?ко:л же ди -  

лятятор применить, чтобы получить при данных уело -  

в ея х мае о шл ель щ  ю эфрект и j  ноать.

■ш произвели а гсагитэль 18 лэрингос томий, из 

■ них 1 п oi торных • В 10- ти олу чя ях № формиров ади гор- 

тень резиноиьши фрубкоыи / ист.бод .w- к 51, 5 3, 58»

5 4 ,  5 5 ,  5 6 ,  5 7 ,  5 8 ,  6 0 ,  6 1 / .

Рязочяроиовшиоь V. выше,-К 03*» шкх дилятаторах, 

мы другой гр л р а н е ш х , подвергшихся нгоотомии, 

стали проводить форлиротание отомы по отяроцу, вв&* 

денно цу еще а 1 9 2 1 -T l  р . г .  ояоообу Хоршэка -  *ятно- 

марлевый вяликом / . ,  № й от.боя . 4 6 , 4 7 , 4 8 , 4 9 , 5 0 , 5 9 /  

После ларингостомии инфильтраты, рубцовые 

т*ки, де ормирог. янные хрящи, от^нки о?ищ^вых ходов 

исозсаюто0 оуомукозно и, поскольку глаз позьоляет, 

ртдмеельио. Секвестры, если обняруживаютоя, попутно 

такие удялйются. Рядикаяь..и ди при опера -

Ц« ' 'Л103а, Поникшего чСЛ€ ,МТчИе wfi-MИНлОГо 1 ЫлО-

л^н«г * «лосоаых связок, иссек а»1 още при этом истин­

ные голооош е о?явки, оот-гляя ложные /о м .  я о т .б о л .

И0 № 4 7 ,  5 1 / .



В образованяый доолб оперший нижний угол л^рыл го» 
атош ротовллшдоь трахеотомическое трубка, ъеоъ 
оставшийся открытым гортпнныи канал тщательно вы- 
полпплоя тампоном Ликуличе, причем края трахеоото- 
мы растя гив ашк> ь крючками. Тампон .Дикулича фикси­
ровался мо риевьши оалфетка ми•

Первые 5 - 6  дней мы ежедневно меняли верхние 
слои поая-зки, л* трогая тампона, онимали ааглоиншие* 
а " швы. lio 5 -  6 день удалило* тампон йикулича, и 
о то лп оотавалооь открытой. Пооле аформиров опия гор- 
топиого канала мы приступаем к бужиров янию его мар­
левым валиком но типу несколько видоизмененного 
ватно-марлевого ьалика Хоршака. Стерильная марле - 
в а* оалфетка туго оворачиваетоя в виде вадика, ко­
торому придаются форма и размер вковь образованной 
лар ингоо томы. Валик пооредине перевязывэетоя длин­
ной шелковой ниткой или морлевой твоемкой для фик­
сирования его  вокруг шеи. Обильно омааашым вазе -  
л ил ом вол1|<ом заполняется проовст гортани. В даль­
нейшем через день иди два , в зависимости от случая, 
валик менялся до излучения достаточно широкого про­
свете гортани. Трахеотомическая трубка удалялась 
обычно через оС - 40 дней пооле операции. В течение



меояца -  полтора больной дышит еотботввинш 
путем при туго вавязанном отв еротии трахео- 
отомы•

'̂бедившиоь в течение этого орока в его 
опоообнооти овободно дышать, ьы плаотичеоки з а ­
крывали отому по общепризнанной методике -  меот- 
нал анеотезия, положение больного то же, как и 
при трахеотомии; овальный разрез вокруг от омы, 
ототупя от краев ее на 1/2 ом .; отоепарование 
кожи в обе оторош ; кетгутовые швы на в ну трен -  
ний лоокут наложены т ак ,  чтобы лоокут не оуживэл 
отош , а края его были бы олегка натянуты и по­
гружены в нее; узловатые швы для натяжения внеш­

них краев раны.
Такая методика лечения пооле one рационных 

отенозов гортани по нашим наблюдением, неоомнен- 
но эффект ив на.

Ее преимущ ёотв а: поверхнооть валька гладкая , 
набухая он заполняет вое щели и выполняет веоь 
проов ет. благодаря своей рыхлооти он не давит на 
олизиотую. Чаотая омена валика позволяет нам оле- 
дить за олизиотой гортани, овоевременно удалять 
образующиеся грануляции. Валик предупреждает за ­
текание пищи в гортань. Длитедьнооть лечения



з н а ч и т е л ь н о  м еньш е; ни в одном о л у ч а е  мы не наблю -  

дали при пр и м ен ен и и  в а л и к а  п р и с т у п а  у д у ш ь я .

На оо н ов ании н аш его  н е б о л ь ш о г о  м а т е р и а л а  ок о н ­

ч а т е л ь н о е  выводы о т о м ,  к а к о й  д и л я т а т о р  я в л я е т о я  л у ч ­

шим для ф орм ирования о т о ш  п о о л е  л а р и н г о о т о м и и ,  мы 

д е л а т ь  н е  б у д е м ,  но для о т н о с и т е л ь н о г о  оу ведения мы 

п о з в о л я е м  о е б е  ил лю отраров ять наши д а н н ы е .
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В г р у п п е  р а н е н ы х  „ подвер гш и хая формированию  

отомы р е з и н о в о й  т р у б к о й ,  д в о е  у м е р л о  / й о т .  б о л .

№ № 60  и 61/ .

В одном  о л у ч а е  т е ч е н и е  б о л е э н и  оолонш и лооь х р о  -



ничеокой бронхопневмонией о иоходом в абоцеоо и ган­
грену легкого , в другом -  абоцедирующвй пневмонией.

Отнеоти целиком причину омерти 8а очст Т-обрав- 
ной трубки у нао нет оснований, но допуотить такую 
мыоль -  возможно.

В литературб имеетоя указание, что при применении 
Т-обрезной трубки приходитоя бороться о флегмонами и 
абоцеооами легких /Компанеец -  64, 59/.

Неоов ершено он о Т-образной трубки заключается в 
том, что она неплотно прилегает к задней от е ж е  гор -  
тайного ложа, опоооботвует выпячиванию олизиотой 
задней отежи гортани и возникновению инфильтратов.

Секрет, выделяемый инфильтратом, проникает в 
легкие и юнеет повеоти к возникновению в них абоцеоо а, 
что, очевидно, мы имели в опиоевиих двух случаях.

В отношении другой гр/ппы раненных /14 человек/, 
мы вначале придерживалиоь выжидательной тактики, при­
меняя ко но ер в атив но е лечение. У этих раненных симпто­
матология нарэотающего отеноза в первые дни пооле ра­
нения де была резко выражена. При этом, инфильтраты 
не нооили отойкого характера, рубцовых изменений в 
гортани еще не было, а наряду о этим имелвоь наруше­
ние целооти хрящей гортани о явлениями хондрита и 
перихондрита /ом.йот.бол. № if- ЬЗ, -  46 / .

Эта груш а ращеных в ореднем прошла 4 -  5 эта-



пов эвакуации и поступило в наш гоопиталь на 
40-50-й день пооле ранения. Показаний к орочной 
трахеотомии в да шых олучаях не было. О течением 
времени изменения в гортани отали оказыватьоя бо­
лее реш о, во опалите ль ные явления прогрессировали, 
вовлекая в процеоо хрящ и надхрящницу.

. Учаотки хряща начали некротивироа атьоя, появи~ 
лись отеки, свищи. Волед г а  этим отапи проявляться 

признаки нараотающего стеноза гортани.
При ларингоскопии ш определяли гиперемию и 

отек слизко той ооолочки, ограничение подьшнсюти 
голосовых овязок и иногда черпаловидных хрящей.

Своеобразное возникновение и течение перихон- 
дритов пооле огнестрельного ранения гортани вокорв 
нао убедили в том, что метод консервативного лече­
ния в раочеге на возможность обретиого развития 
патологического процеодя оебя не оправдал, и \м

пер он ли на дуть хирургического вмешательства.
Оперативное лечение мы проводили без вскрытия 

гортани или трахеи по олецующей методике: пооле 
ияцильтратйййой и регионарной анестезии гортани 
производился разрез кожи, подкожной клетчатки и 
пов срхноотной ф*оции по оредней линии от под"языч- 
ной кооти до нижнего края перотневидного хряща.
При наличии хрккув свища производился дополнительный



разреа в месте его расположения• Мягкие ткани вместе 
о нвдхррщницш тупым путем отолаивадиоь и отодвига -  
лиоь по обе оторояы щитовидного хряща. Хрящевые сек­

вестры, некротизировапны е учаотки хряща и граауля- 
цш удалялись до пределов здорового хряща, причем 
мы по возможности щадили надхрящницу, отараяоь при 
этом максимально оохрапить окиЛът гортани.

Профеооор Трут а ев В.К* в овоих трудах, издан­
ных за период Великой отечественной войны, не -  
однократно ук взывал на целесообразность раннего хи­
рургического воздействия при перихондритах огне -  
отрельного происхождения.

Положения, выдвинутые про^еооором Трутневым, 
целиком подтв ерждаютоя нашими наблюдения ми. Раннее 
оперативное вмешательство -  иссечение пораженного 
учаотка хряща -  обеспечивало регенерацию тканей гор­
тани, сокращало сроки лечеаия, а главное мы ае 
имели тех гровных ооложаеаий, которые наблюдалиоь 
при консервативном Mtrofle лечения .



Т а б л и ц  а 8

Методика ле­
чения

Чиолс
олу-
чаев

Результаты
лечения

Кол-во
дней
пребыв. 
в гоо-
питале 
1 боль­
ным

Исходы в отноше­
нии годности к 
военной олужое
Годен
В/̂ СЛ

Негоден
/кв/ол

Ко но ерв а -  
тиь н о е . . . . 4

3 выздоров. 
1 кэнюляр о32 - 4

Хондротоми*’ 10 

—  -1

Гыздоро- 
вели вое

135 6

-----------

4

---------------

отношении годноотп к военной о л у я о е  во ей г р у п пы 
наших раненных предоказание определялось как в зави -  
оимооти от ооложжший, тяжести повреждений, так в рав­
ной ст ы ь а и  и от ов оевремегао оказашой лвчебио-профи- 
л?кт«чеакой помощи при травмах гортани.

Как мы уже ранее указывали, орав нитед&шис отати -  
отичеоких дажых у нао нет.

1 а о л  и  ц _ а «1- 9

1 РбЗРвб
лиц

в ЧГк оЗщему 
чиолу наблюд.

Годных к аоешай о л уи б е .. . 7 11 ,5
Ограниченно годных.................... 10 16,4
Отпуок на 1 меояц............ 5 8,2.
Негодных к вое той  олужбе 37 60,7
Умерло.......... .................................... 2 Шлк—



Р а з у м е е т е » * ,  т а к о й  р е з у л ь т а т ,  ч т о  т о л ь к о  36#  

о к а з а л о с ь  г о д ш м и  к  военной о л у ж б е ,  нао у д о в л е т в о ­

р и т ь  не м о к е т .

Вое ке , учи ты чая возвращение в рэды Красной 

^рмии о6$ и иа трудовой <рроит 60$ раненых > ^ояшо 
говорить о некоторых успехах по сравнению о прош­
лым.

О р е д п р  с р о к  п р е б ы в ан и я  р а н е н о г о  о н а  и з л е ч е ­

нии в г о с п и т а л я х  следующий: ✓

3 момента ранения до поступления в наш
г о о п н т а л ь .   .......................................................................57  д н .

Пребывание в напгм госпитале...................................... 111 "
В с е г о  и к о й к о - д п е й  н а  1 р а н е н о г о ................................... 16 3  "

По возрасту а^ш* группа раненых распре деля -
лась следующим образом:

JTo ?0 л е т  . . . . . , 1 1

От 41 и выше . . . .  5
G точки о рения лров едвгшого метода л е ч е н и я ,  мы 
вое олу чаи разбили а а ? группы:
1 -я группа, в количества 52 раненых / 8 5 ,о#/, ко-

От ?1 -  15 ....................
От 26 -  30 ....................
От 31 -  40 ....................

п
14
18

торым проведено хирургичеокое вмеша 
тельотво: трахеотомия, хондротомия,

л ар йнгоа томия .



Л- я rt>j л г«а -  9 раненых /и от. бол* Гг № ?4 -  6?. /
поди ергелаоь только ко чо ери етивному 
лечению. В б-ти олучаях рененил были 
слепые о поьреодб нием не только гор -  
тени, но и других органов: шейных по­
звонков, грудной кле-тки, нижних конеч- 

ноотей.
У большинства раненых этой группы мы иабл& -  

дели перса возвратного н е р а ,  то ли ьоледзтв ие 
сдавления его , то ли воледртвие одностороннего по- 
врбвдбния блуждающего нерва. Ввиду глубокого 
залегания инородного тела / большею чеотью 
s шейных позвонках и грудной клетке / и ком -  
пеноэторного воздействия второй здоровой го -  
лооовой овягки, блягодаря чему дыхательная и 
г 0л 0001зя функции незначительно поотрчдали, мы 

к оперативному вмешатедьотву -  удалению инород­
ных тел не прибегали.

В остальных о-х олучаях, самых легких ра -  
н ний из всех неблкщаЕшихая нами большх, приме -  
вялась только физиотерапия.

Вообще, физические методы лечения .мы применяли 
во воех н ^ и х  случаях и не бее успеха .



С о л л г о к о  и кварц применялись при наличии ови- 
щей и гкопного перихондрита гортани, Диатермия, 

ионтофорез о иодом или новокаином -  при оредивном 
ПОЛОкемЧИ голооовых овяэок и плотных ии^льтрат^х. 
Благодаря лечению фивметодами а«*л ч°ото удавалооь 
уменьшить боли и .улучшить фогтораую функцию.



о ". К JI 10 Ч Е Н И К

Работа к^оаетоя цело наученного разделе нашей 
специальности и выполнена нз материале опецмали -  
зированяого гоолиталя глубокого тыла.

В овоей работе мы отрбмилиоь установить, ка -  
кой тактики должен придерживаться хирург при огне­
стрельном повреждении гортани и трахеи.

Мн одноаремеяяо поставили перед собой задачу 
аы^оикть, в каких случаях и когда следует переходить 
от ко по ер и етивного метода лечения к хирург ич еокОму 
вовдей от в ию.

Мы вотретилЕоь о лечением перихондритов и сте­
нозов гортани огвеотрз ль йог о происхождения, -  вопро­
сом мало изученным и ре разрешенным в период 1914 -  
1918 г . г .  и последующих войнах вплоть до Великой

9

Отечественной то "ни.
Самый острый, угрожающий жизни период болезни 

большинство наших раненых перевеоло на передовых 
этяпах эвакуации.

У Рыбных » поступивших в наш госпиталь, в* - 
блюдались различные вариация клиничеокой картины о 
разнообразными о/б"ект1' ыыми жалобами, обпективнш:и 
оимптОмами и различными фу надиональч ш и расстрой -  
отвами органа - гортани.

В большинстве овоем тяжелые нарушения функции



завиоели Ht только от непосредственного повреидо - 
иир хрящей гортани, по и от сопутствующих поврежде­
ний мышечло-не р?и ого эли арата с одной отороны и не­
прав ильной методики лечения -  о другой, Характер и 
отелемь л^рфологичеонах ивменений в значительной 
отепеии определяли динамику патологического лроцеооа, 
яо не решали воирооэ о функциональной способности 
порааешого органа.

В целях более удобного изучения вашего факти -  
чеокого материала мы его распределили на три кате  -  
горки от наиболее простых и очевидных олучавв до бо­
лее олоаиых и трудно поддававшихся лечению.

К первой категории мы отнесли ту гр„. ппу ранен­
ных, где оуб"ективше ощущения вы от упал и явно, а 
мор-©логические изменение либо вовсе ото.утотвав зли, 
либо ВИЯВЛЛЛИОЬ d'-З начитсльно. :,у акция nOpa«etiriOrO 

органа бьла нарушена э незначительной отелей и. К 
этой груш е относятся то рененые > У которых трахео­
томия произведена до поступления в наш госпиталь.

Трахеотомия чао то лроизиодилаоь ь о илу уоловий 
боево/l оио таиоики, в епшнои порядке, большей частью 
сообразно а топогрзфоанатомнческил расположением 
раны.

Однако, опыт показал, что в тех случаях, где 
произведена ранняя трахеотомия , ж  имели б л а г о ­



приятный И0Х0Д В ОМкСЛб ьОСОТаНОВЛбНИЯ функции, и 
абоолкяноб большинство этих раненшх было декаяю - 
ларов вас.

Ко второй группе мы отнесли тех раненых , у ко - 
торых оуб"ективйые жалобы и „юрфологи чески е данные 
были реако выражены, но функция пораженной гортани 
на передовых этапах эваку ации была незначительно на­
рушена. >J течением времени латологичеокие изменения 
нараотали, хрящи отали некротизириватьоя, и ранение 
в большинстве ово ем поступали в наш гоопиталь при 
явлениях начинающегооя или уже сформировавшегося пе­
ри хондрита.

Для правильной диагностики развившегооя пери « 
хондрита мы использовали вое методы иооледования, 
включая и рентгенографию гортани.

Только учетом результатов всех методов иоследо- 
вании обеопе чивелоя лравилышй диагноз.

По установлении диагноза, мы прг-отупала к рчппея 
хондрййомии хрящей гортани, иоглаояо инз дао крат иым 
указаниям проф. Трутнев а В.К.

Няиш наблмщения показали, что еоли выжидать о 
хирургическим вмешательством прр перихондрите и сте- 
нозб гортани, то болевЕЬ переходит в ту отадию, ко -  

гда 1фоцеои нараотает, хрящи некротизируютоя, блиэ -  
лежащие ткааи окяерозируютоя , и раненым приходится 
уже подвергаться неоднократноцу хирургичеокому воз -



деиотвию и, в конце концов, оотатьоя кавюлярами.
О другой оторояы лри тяжелейших ранениях 

правильная диагностика н рапнео вмошчте льотво да­
вали удовлетворительный результат в смысле похода 
заболевания и вооотаиовления функции.

К третьей категории мы отнеоли те случаи ,где 
о те пень поражения гортани и нарушение ее функции 
были аао только тяжелы, од о процеоо принял уже 
необратимый характер. В связи о рас во об раз и ем кли- 
ничеокой картины, лечение каждого олучэ1 требовало 
индивидуального подхода. Сто были ррнеаы-е » кото­
рых пршшлооь подвергнуть ларингоотомии. Бопрооу о 
выборе дилятатора и летодики лечения пооле ларипго- 
отомии ш уделили внимание в главе о лечении.

Ио оравиеиию о теми больными, которых мы ле­
чили в течение первых двух л ет , случаи, леченные 
ними за пооледаие Z года £еликой Отечественной 
во^ш , пре дотация ют разительный контраст, как  з 
отношении полноты оболбдов ааия р-непинх, т а к и  чет- 
к о о ф и  дичгпостти и  быстрота деления хирурга.

Приобретиниыч и**мя опыт способствовал выпол­
нению нашиП «оновной задпчи -  макситла.лъвО оохренить 
цуакцию поражекпггс органа и в ер^ч-ь бдльшье ко -  
личество раненых ряды Красной Армии я к трудовой 
жизни.



L заключение приношу благодарность Начальнику 
Санитарного Отдела л .13.0. Полковнику мбд/слуябы 
1̂лЗАРйЬ̂  М.Г. и Начальнику ьоенного Госпиталя 5Р 41 4 

Подполковнику мед/службы ШОЬЛББУ A.id. за создание 
благоприятных у словиГ в выполнении моей задачи, про­
фессору ^АХНйРУ Л.М. за  повседневное руководство моей 

работой и особую благодарность майору лед/слуябы -  
Д2ШХOijj Н.Н. з а  ту помощь, которую он мне оказал в 

освоении рентгенологическое диагностики гортани.



Нор ш ль пая т р т а  нь 2 5 -летнего г  чгттнЛ* С/ • ЛЖ

ДефорШЦМТ

А) ИроСгаьпнй сип мок.
Б ) Ш л у р р о ф я д ы ш й  CHF110K

Столб воз духа ̂ хорошо внратшн,
и суиенгя цзовветп гортпнтг. На«г.[льн*.т' гтрт»зяякуг 
обш вествлет*я нижних рояков щргтошдного хряща 
( на от гг о читке вгдян лучше на mjpiyirp обильном 
спгг !тке }.
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А) фофяшздй ШПГОК* „ . . .

Б) Под у (7р©фйдьггае прпвый и певнй еништт .— : > ‘V  -V /' ’ W - -
Иетолдг ческттЦ оскош <  рпаморог 1x0 ,7  ем.^пу оэцгт у?т- 
ся d правой под чззгэстпий-.обдпсто,. Обшвествлрпге вс-рх- 

v перстневидного г  РО
хрят^еft. .Большой дайегт цещ ряльяо" чпстг цртовгдного

, I
ситгок). Сгшощвое обизве «fr­

ee? гтге т^ртовгдяоро хряцп в игщтпй половине, рагпро- 
С.тр: r.ocjj 'тго кр&Я.!4 • В'рХЯОЮ ПОЛОВИНУ
его .
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ХЛР1тгаОИ.А. 19С6 г . №. ИСТ. б. 44(22052)
Л/ЧЧ-‘ SЧ«г М-+ ix ■,*-<. '  ̂ *-Хл

А. Прсфидьт&е сйгики до -  и посдеJ o пораци*

Б. Левый и правый пол уг^ ифндьняе е-лимки.

Ш тогочиовэнные мотадли чзские осколкт задегаю * 
в- области щитовидного хряща.-Р яд  6or.ee крупных 
осколков удален после операции. н еско л ько  бо­
лее крупных осколков в мягких ?капях  шеи- (боль­
шой угол смещения, в гроэкциях ). Дефект сред­
него отдела щитовидного, хряща в левой  его  поло­
вине ( с м .  пр. пол упр арильный cm  мак. . ) .
0бн8во ствдение первых колец трахеи . -
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ДАНИЛОВ ЪС. 1924 г. № гс т .б о л ., 46 (20465)
-

Л. ф с ф к п ы г а й  ciwi-iOK . . V ,

,  ЩШ ШШЫМгЯЩрЩБ. Левый пол упрочнивши сготмок
■

В. Правый пол у профильный сготмок
ж -- М

Шрелом под"^зыщтой косий со вначвтедышм смеще­
нием отломков гг- у плот потаи  на ье с Те Перелома 
тола в£, Щитовидный хрящ в ггередрёы 'отделе--от­
сутствуй*. Правая.половина его  разр$взгга „и_.■i-
обызвествлена ( см...левый полуИрофтошт" сни­
мок). Нгжтае.равки. прттовгдного хряща обызвеств- 
лены; кпереди от я р х  определяется тень нлчаль- 
ного обызвествления. Края хряща сдевг. ( см. по-
дупроктоьдай снимок) отсутствуют. -  I

-'S', v'■'

Щ Ш 'Р:‘.Г:.
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ITTP тДТТСТЫЙ В .7*. Т924 г .  № ист. б. 34(20513),

ТГочти^полное сумейте просвета гортани на вротяже- 
нгн всего капала. Массивно' it беспорядочное 
обшвествление щитовидного хрлща , не соответ­
ствующее возрасту больного.





T..P. 1935 г .  W ист. б. 4v( 14009) .
w — у Гг —4 ■■

массивное окостенение всего щгтовидного хрящаI W . ■■ *- w S -... jrareirr. »-j|<
с отдельными островками
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ГЛЙИКО П. т> 1908 г . If гст .б*  1 4 (1 8 4 6 3 ) .
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ИСТОРИИ* БОЛЕЗНИ

А, Ра неные г ко ю рым произведено только 
трпхео томил

1. Мал-ев П И ., к -ц , 1913 г . .  № 1188',. 9/УП-43 г .  
получил ооколочиое раыеаие шеи о повреждеаием 
гортани. Пооле ра аеаия было рвота, нярушеаие го- 
лооа, 1ф0в0течбыие из аооа и изо рте , затрудаеа- 
аое дыхааие. На предыдущил этапах коаоерв ятиваое 
лечеаие. Пооле трех этапов эвакуации 30/УП-43 г .  
поотупил в наш госпиталь.

Статуо при поотуплеыии: олева ыа шее на 
уров ие верхней трети щитовидного хряща и облаоти 

правой околоушной железы окрепшие рубцы. Ларинго- 
окопия : передний отдел гортани оужен, голооовые 
связки инфильтрированы, подовязочноб проотранотио 
обогреваемо.

Лиагног: отеноз гортани пооле огнеотрел ьного 
ранения шеи о повреждением гортани.

Гемограмма: Нв -  71$, лейкоц. - 1^200,эо з .-О ,5, 
пал. -  7 ,0 ,  о ег . - 6 6 ,5 ,  лимф.- -О, мон.-б , Р00 -  
40 мм.в чао.

о
Моча: белок -  0 ,033 /оо, лейкоц. - ’- 3  в п/з, 

эритр. -  ед .в  очаге п/з, в оотальнэм без изменений.
Рентгеиоокопия грудной клетки - норма.



Жалобы на боли в груди, й*клкнение терапевта- 
бронхит. Лечение: отхаркивающая микстура, банки.

17/УШ нпраотчаие отеаоза , прооЕвт гортааи 
уменьшается, значительный отек черпеловидных хря -  
щей и голооовых овязок, по поводу чего произведеаа 
верхняя трахеотомия, вот«влена трахеотомическ ая 
трубка. Лечение: кварц, диатермия гортани.

9/Х1 дыхание через трубку овободное. аринго- 
окопия : дыхательная щель достаточная, небольшой 
ото? левой ложной голосовой овязки, в меньше оте- 
пени - иотианых голооовых овязок. 9/Х 1 деканюли -  
ро нэн.

’4/Х1 Рзна закрылось вторичным натяжением. 
Голоо хриплый, дыхание при длительной ходьбе з а ­
труднено. Ларингоокопия: голооовая щель сужена 
вол^дртвие инфильтрации переднего отдел* гортани. 
Слизкст-я гортани несколько отечна, изиотерапия, 
диггерлия, ионог-лье анизаци? о иодом.

’6/ХП выпиоаы -  негоден к военной олужбе.
Статуа при выпкоке: голоо хриплый, дыхение 

без трубки свободное, при длительной хидьбе затруд­
ненное. Окрепший рубец на меоте трахеотомии. Ларин­
госкопия: голооовая щель несколько оужена, иотин -  

ные голооовые овязки бес {ветиы. Незначительный отск 
ложных голооовых овязок. Черпала подвижны.



2 . Ко-ов 0. к -ц , 1919 г . ,  № 13909. 37/УШ-43 г .  
подучил олепое ооколочное ранение шеи о по -  
вренщением гортани. После ранения было крово -  
харкание, из раны выделялаоь пениотая жидкооть 
о примеоью крови, подкоиная эмфизема шеи, груди, 
лица, губы цианотичны, рев кий отеноз. -1ерез 5 
чаоа в Ц.С.Б. произведена трахеотомия, вотявле- 
на трахеотомическая трубка, удален ме-талличео -  
кий ооколок. Пооле 4 -х  этапов эвакуации 18/IX 
поотупил в наш гоопиталь.
Отатуо лри поступлении: На предыдущем этапе тра­
хеотомия оделана слева на шее, трубка лежит под 
голооовыми овязкэми, дыхание отенотичеокое, по -  
рой оо свистом, ^ари нго око пиров ать не удаетоя . 
Вотавлена короткая трахеотомическая трубка.

Диагноз: отеноз гортани пооле огнеотрвльного 
райенил шеи о повреждением гортани.

Гемограмма: РОЭ -  30 ми. в чао, в оотэльном 
без изменения. Моча-норма.

С 70/IX по 17/Х1 дыхание через трубку свобод­
ное. Дважды удалены избыточные грацуляции. Доса- 
нкшировать нельзя. 18/X1 деканюлирован

3/ХП Рана зажила вторичным натяжеьиш.
35/ХП выпиоан -  негоден к войной службе.
Стятуо при выпиоке: йотинные голоооиые овязки



резко утолщены, при фонации полностью не от  -  
каю тоя. -1ерпадош дные хрящи ограничены а дви -  
яении,

3 . Мио-к П.Д., лейт. 1915 г . , >  14373. П/Л1-43 г .  
полу чил каоатш ьное оокодочное ранение передне 
поверхности шеи о повреждением гортани и правого 
предплечья, о последующим повреждением локтевого 
н ф ва . Пооле ранения была агония, затруднен вдох, 
незначительное кровотечение изо р та , подкожная 
эм ^зем а  шеи и лица. Помощь на предыдущих этапах. 
В i . J . B .  -  первичная обработка. В П.П.Г. 'с/УП 
отмечено: перелом под"язычной кости, левШ рог 
ее выступает за рану, iepea чао пооле поступления 
в П.П.Г. о делана перовяжа левой яремной вены по 
поводу оилы-вго кровотечения из раны.

■?5/УП -  эмфизема шеи и лица уменьшаются, оте- 
нотичеокие явления и отек гортани нараотают. В 
тот же день оделана трахеотомия и вставлена тра -  
хеотомичеокая трубка.

30/УП утром у больного появилооь оильиое 
кровотечение ие легой ярвмной вены. Пинцетом 
зажата кровоточащая вена, рана раокрыта, в вене 
обнаружена уз ура диам. в l/ l  ом .. Вена прошита 
у периферического и центрального концов. Гемо -  
транофузия ?50 к б .



15/УШ ларингоскопия: отек иотиншх голооовых 
овязок, голосовая щель достаточная, широкая. Дека- 
нюлирован.

Пооле 7 - ми этапов эвакуации ’ /X-43 г .  поотупил 
в наш г оо п ита ль.

Статуо при поступлении: эфоиия, опереди на шее 
в облабти левой грудкно-клкчично-оооковой мышцы 
рубцы. Ограничение движений шейных шшц. Контрак - 
тура 1У-го и У-го пальцев правой киоти.

Ji ар инг оо ко пия : голооовые овязки гиперемированы, 
утолщены, лез ая -  подвижна, правая ограничена в дви­
жении.

Диагноз: парез правой годооовой овязки, ооотоя- 
ние пооле трахеотомии и пооле перевязки левой ярем­
ной е сны по поводу огнеотрельного ранения шеи о по­
вреждением гортани. Контрактура 1Уч* о и У-го п а л ь ­
цев правой ю сти .

Гемограмма: РОЭ - 29 :лы• в чао, в остальном 
без изменений.

Юча: белок - оледы, лей к .-  5-10 в п/з, эрит.- 
2-3 в п/з, выщелочены.

Лечение: Кварц, диатермия на гортань.
Ю/Х1. Голоо хриплый, крчя голооовых овязок не- 

ровш е. Правая голосовал связка несколжо ото тает в 
движении, изиотерапия.

17/ХП-43 г .  выпиоан - ограниченно годен.



о'татуо при Еыпиоке: Движения головой в обе ото- 
рош овободиы, вперед и назад -ограничены. ''ыеоте -  
зия по ходу правого локоевого нерва. Рубцы на шее 
окрепли. Лер и нго окоп ия: голооовая щель незначитель­
но оужена. Правая голооовая овязка ото тает в дви -  
жении. При фонации левая голооовая овязка полноотью 
закрывает гояооовую щель.

4 . G- т а  Л Л . , е ф .  1916 г . ,  № 14485. ?4/УШ-43 г .  полу -  
чил олепое ооколочаое ранение шеи, проникающее в 
трахею. Пооле ранения потерял голоо, было кровохар­
кание, затруднен вдох, подко >ная эмфизема шеи, рас­
пространяющая оя до яремной ягжи.

25/УШ рентгсноокопия: мст алдичеокий ооксшок 
расположен на уровне гортани, интенсивно прооыаори - 
Еветоя в праном боковом положении. Легкое и оердце 
без особа] гостей.

о'лева на шее на 4 ом. от перегородки щитов ид -  
ного хряща рчна l x l / ?  ом, о большим количеотвом 
гнойных выделений.

•7/УШ общее ооотояше тяжелое, дыхание затруд­
нено. JnpaB я на шее инфильтрат, распространяющая 
по восй передней поверхности шеи. Ив раны обильное 
количество гноя. Л ар ингоо копиров еть не удаетоя из 
за  т*желого состояния больного.

<7/ Ш оцел«ня нижняя трахеотомия. 2 правой по-



ловине шеи обнаружен гнойник, выпущен гной. Из глу­
бины шеи ея урОЕые правой боково: поеерхнооти трахеи 
извлечен ооколок 1 /2 х 2 ом .. 1ампон, вставлена трахе 
том.'.чеокая тр>бка.

’’Э/УШ декашолирован. Дышит о.: об одно.
18/IX поо тупил в наш гоопит^ль. 

iJtst у о пр и по о ту пл е ни и: на ш ее 2 в ертик ель но и д ущих 
рубца под корочками. Один слева на шее, размером 
с х 1 /2 ом ., другой о прав а в области щитовидного 
хряща. Голоо хриплый. Голооовая щель оужена, истин­
ные и ложные голооовые овязки утолщены, розового 
цвета .

пиагнОв: травматический хондрит гортани пооле 
огнестрельного ранения. Лечение: дилтьрмия гортани.

Г2/Х1 пып:;о^н -ограниченногоден.
О’татуо при вш коке : р^бцы на шее окрепли, го­

лоо хриплый, дыхание свободное. Лерингоокопия: ио- 
тиыше голооовые о язки олегка утолщены, розового 
цвета , правая голооовая овязка ототает в движении, 
при фонации голооовая щель полностью зякрываетоя 
приближе нием ле^ой голоо свой связки к правой.

5 . К-ун И ,Л .,от.оерк.1924 г . ,  ГГ 148-6. 19/УШ-43 г .  по -  
лучил оквозное разрывной пулей ранение правой полови­
ны шеи о выходом п^ли через ключицу. Пооле ранения 
было сильное кровохаркание, потер» сознания, подкок-



иая эмфизема шеи и трудней клетки . На лошадях до «ч 
отавлш а М.О.Б*, где произведена блокада по Зиш -  
невокоцу и гвиотранофузия -  ’ 50 ко .

'О/УШ в П.П.Г. плохо дышит, ооо тоя ние тяжелое, 
пульо 120 в 1 ’ . Справа и опереди на шее на уровне 
щитоеидного и перотневидного хрящей кровоточащая 

рана дидм. в l/ i  ом .; в области левой ключицы р'ша 
12 х 5 ом. Лечбние -  перевязки.

VX в <ЗГ 411 произведен оомотр ларингологом. 
Афония, деформация гортани, боли яри пальпации в 

оолаотм гортани, рот раокрывает плохо из-за пареза 
челюотей . Оомотр гортани затруднен. Значительный 
отек обоих черпалоз идных хрящей и черпалонадгортан­
ных овязок. о'лизиотая гортани гиперемиров ана.

Диагноз: перихондрит гортани, гранулирующая 

раня области верхней левой ключица пооле огнестрель­
ного ра«ения шеи о поврнтдением гортани и ключицы.

о/Х переведем в Л.О.Р. отделение. Состояние 
ухудшается , нчраотание отеноза, в овязи о чем произ­
ведена орочи ая трахеотомия, -ставлена трахеотоми-  
че акая тру о ка .

Пооле 5-ти этяп&в эвакуации 8/Х поступил в паи 
гоопиталь.

Статуо при п.отуплении: агония, рот рчокрывяет 
на 1 с м . ,  трахеоотома и ъ ней тра хе от омиче о кая труб4 
к а .  Отек шеи. Контрактура верхней левой конечиооти. 
Оомотреть гортань не удается .



Гемограмма: РОЗ -  48 мм» в чао, я оотельном без 

изменений • Моча -норма*
Рентгеногра^ * лвной ключщы: "оскольчатый пере­

лом аредцеЯ трети ключицы, видна коотная пластика и 
оеквеотры. Ооколок металла 5 х 8 мм. в мягких тканях 
верхней трети плеча". Л.О.К. левой верхней конечнооти.

Ю/Х -  дыхание через трубку свободное. Ларинго­
скопии: ограничение подеижнооти черпаловидных хрящей. 
Голооовая щель дефор:1ирозана, у з к а я ,  функции левой 
верхнее конечиооти улучшается, дышит чере.ц трахеото­
мическую трубку свободно. Лпр • нгоскопия : голооовая 

щель треугольной форш, деформирована и оужена, не­
большой отек ложшх голооовмх овяэок.

6/1-44 г .  дек ашалиров ан. Диатермия, У.В.Ч. на 
гортань.

l V l  “ отома под корочкой. Дыхание без трубки 
огободное. Ларингоокопия ; голоооеэя щель деформиро­
вана, доотаточная для дыхания,

18/П выпийан -  негоден к военной службе, 
итату о при в ьп и оке: рубцы в области левой клю­

чицы окрепли, голоо хоиллый. Ларингоскопия: голооо- 
вые оеязки утолщены, голооовая щель деформиров ана, 
н е око л ьк о о уж ен а .

6 . Сал-он С .Ф ., о т .  л - т ,  1905 г . ,  № 16612. :1/Х.1-4о г .  
получил окяозноб пулевое ранение шеи о повреждением



гортани и правой лопяточной кооти. Пооле ранения 
было кровохаркание, потеря оознания. В Х.Л.11.Г.
Ч/Х 1, ^виду резко сыраненного отеноза произв едена 
трахеотомия. На этапах эвакуации только наблщцение.

Пооле 5-ти эт-здов эвакуации *9/1-44 г .  поотупил 

в няш гоо питаль.
Отатуо при поступлении: голос хриплый, на шее 

трахеоотом’> о трахеотомической трубкой. Па уровне 
наруиного края правой лопатки рпна 8 х Z ом. о эпи- 
телизирующимися краями. Слева в облаоти щитовидного 

хряща рубец диаметром в 1 с м .  - олед входного от -  
веротия. Ларкнгоокопия : локше голооовые овязки не­
значительно отечны, черпал они дше хрящи в большей 
степени, отек иотиышх голооовых овязок, последние 
почти полноотью закрывают просвет голооовой щели.

/иагноз: хондркт гортяни после огнеотрельа ого 
ранения шеи, грану^ируищая рана правой лопатки.

Лечение: кварц, диатермия шеи, Л.Ф.К. правой 
верхней кснечнооти.

1 0 / П Деканшировать не ^даетоя, продолжает ле­
читься . физме тодами.

14/Ш Ляриигоскопия: цотинные голооовые овязки 
розово го цвета , олегка утолщеш, при ^онации ош - 

каютоя , образуя узкую щель. Деканширован. 
.ункция про ой ьерхней конечнооти ограничена.

-6/Ш Трехеоотома закрылась, дышит без трубки



свободно . Ларгнгоскопичэская i® риг на бе8т изменений •
24. Выписан. Ограниченно годен.
Статус при выписке. Окрепший рубец на месте бывшей 

трахеостомы. Голос хриплый . Дыхание свободное.
Лартиг ос копия: левая голосовая связка слегка утолщена, 
отстает в движении, фи фонации голосовая цель закры­
вается приближением правой связки.

Т .- ТЬов Г .Г . ,  к -ц  . 1925г. № IQ500. I4 .X -43 г . 
получил сквозное волевое ранение шеи с повреждением 
трахеи. Входное отверстие справа на уровне щитовидного 
и перстневидного хрящей, выходное -  слева на том же 
уровне. ТТосле^ранения^было сильное кровохаркание, 
подкшшая эмфизема шеи, затруднештое^дыхание . *8эрез 
4 часа произведена трахеотомия и иссечэна гематома 
справа.

Р-скопия : "Справа в 4-м мея^еберьи старый тубер­
кулезный о ф г , тень правого хилуса расширена, диафрагма 
ослаблена.

I5.X -  Внезапное сильное кровотечение из рапы 
правой половины шеи. Произвздена перевязка правой 

общей сонной артерии. Гемотрансфуэия 250 кб . крови.
I.XI- сграва не шее, на уровне щитовидного хряща 

на 2-3 см. от средней линии его  -  рана. Определяется 
пульсирующая гематома. Диагноз: травматическая анев- 
ризш общей сонной яртерии сграва .

I4.XI -  повтсрное 1фовотечеиие из раны области 
пр п boJj груди но- клочично- сосковой мышцы. фовотечение 

остановлено тампонадой раны и через 2 часа произвэдено 
иссе чение аневризмы. Аневризматический меню к, из опа­
сения инфицирования раш , не иссечен.

4.ХТТ- Не транспортабелен .



24.XTF- беспокоит кашель, боль прт' глота нии. Дыхание 
через трубку свободное . При закрытом трахеотомическом 
отверстии дыхание крайне затруднено, голос беззвучен. 
Гиперемия и инфильтрация ложных голосошх связок, В про­
свете гортани значительное скопление слиэи. Деканолировать 
нельзя.

После 5 этапов эвакуации 2 2 .1-44г. -  поступил в наш 
го спит аль,W — - Ч*  ̂ W

Статус при поступлении: справа иа шее продольный рубец 
со свища* в центре, из которого выделяется незначительное 
количэство гноя. Слева на шее на месте выходного отверстия- 
окрегпний рубец. В трахее , слева от средней линии.-  
трахеотомическая трубка. Голосовая щель закрыта ин&ильтррк 
роваиными ложными с в я з я м и  и черпалами •“ w — Jw. аа Ал v
_ ^Диагноз: огнестрельный перихондонт гортани, трахеостома;I **
состояние после удаления аневргзмы правой общей сонной 
артерии. .

Больному предложена операция - ларингостсштя, от кото­
рой он категорически отказался.

ч*
3 1 .Ш-44г. выписан . Негоден к военной службе.
Статус при выписке: голос хриплый. Трахеостоь® и в

W
ней трахеотомическая трубка. Дыхание через трубку сво­
бодное. Верхний отдел гортани почти полностью закрыт 
резцовой тканью .

8 . -  С ам- ов В. П.  ̂ к -ц , 1918 г . № 16762.

25.1М З пол учил сквозное пулевое ранение шеи с повре­
ждением гортани. Через 40 дней после ранения произведена 
трахеотомия. Спустя несколько дней после ранения попал
в плен, где находился до 3 .1 -4 4  г .  В госпиталь 414 постук 
пил 3. П-44 г .



Статус при поступлении: Hn шее деформирующие рубцы,
— - — — Ju Л* *  ̂ v  —

дтгггт через трахеотомическую трубку, г 071 о с хриплый.w W ,  ̂ *•-

Ларингоскопия: голосовая щель  ̂ сужена, идает^Фсрму
треугольник , отек л ажпт.тх голосовых связок. Истинные го-* Ч. . W '  »• ^ .
лосовые сяяаки не определяется.

Диа^тоз: ТТерихондрит гортани в результате огнестрель­
ного раненая .

2&ТТ - Голос хрипль-й. ТГспшн^е голосовые связки розо­
вого цвета, с зазубренными внутрь краями. Деканюлгрован. 

Лечение : Диатермия шш.
4,Ш -  Дышит без трубки свободно. Голос хриплый.

Стош не сокращается paste  ром.
Лечение: Кварц, ионтофорез с иодиетш калием на шео.

»
14.П1 -  Операция - закрытие ларингостомы дупликатурой

кожи,
22 ,Ш -  Сняты швы. Рана зажила первичным натяжением. 

Ларингсскопичэсгая картина без  изменений .
S , I V -  Выписан Негоден к военной службе,v . .  v . • хл -

Статус гри выпи сие: на шее рубцы, гортань де^ор Пет­
рова н а, ова ль по й ф tp !■ я , г ол о с х ри п л ый. Дых ани е св обо дно е, 
но при- длительной ходьбе степоти чэское.

Ларингоскопия: в верхнем отделе голосовой щели крепкие 
р $ ц  ы Гол ос свая ще ль ро мбовидно й ф ср мы.

9 , -  Л-ев TIM, , к^ц, 1914 г ,  № Т7Т94.
-с к в озное ** *- w

20 ,1 -44  г , noji учигу пЗГШво -̂  ранение шеи с поврежде­
нием гортани. После ранения было кровотечение, затруднен 
вдох, агония. В тот ?:нэ день, по поведу резко выраяшшого 
стеноза, сделана верхняя трахеотомия, 2 5 ,1 -  декаголкрован* 

После 4-х этапов эвакуации 1 8 .П поступил в наш го с­
питаль.



Статус при поступиe m !  По обеим сторонам шеи, на грани-
г

це щитовидного хряща , окрепшие рубцьт. Дыхание свободное. 

Гш о с хрипл тай.
Ларингоскопия: Кезнаодттельная отечность ^черпал обидного 

хряща и голосовой связки справа, при фонации голосовыеч* —   ̂ v - ■ ,
связки не смыкаотся, образуя узкую щель.

Дт-агноз: парез правой половины гортани после огне­
стрельного ранения .

Лечение: Д"Арсонваль, соллюкс шеи.
Рентгеноскопия трудной клетки - норма. Рентгеногра- 

фия гортани: -  смещений и переломов хрящей не отъечаетгл
8.Ш -  выписан. Годен к  военной слуябе.
Статуо при выписке: дыхание свободное.
Ларингоскопия: небольшой отек правой голосовой с в я з ш , 

голосовая щель при фонации полностью закрывается

ТО.-Шах-о в В. , и-ц, 1925г. II5 I79I0,
23 .1 -44  получил сквозное осколо чное ранение шеи с пов­

реждением гортаят. После ранения было нарушение голосовой
и дыхательной Функций, кровотечение. Через 3 часа в МСБ•** w
произведена трахеотомия, вставлена трахеотомическая трубка. 
Послеогтерационное течение осложнилось аспирациопной пнев- 
м они ей. Ле чение п не в м они и с у ль сА ид ин о м.

I4.TP- декаиолгрован .

После 4 -х  этапов эвакуации 24. Tf поступил к  нам в 
госпиталь .

_ Стяв)с при поступлении: спереди на шее трахеостома 
диаметром в I с м . ,  голос хриплый, слева на юсе в области 
щитовидного хряща ~ рубец; второй рубец справа несколько 
нике под "язычно й кости.



Ларгнгосвопия : rfapes правой голосовой связки, левая 
-сларка  отечна. При фонации левая истинная голосовая 
свя81® закръгаает голосовую щель. Незначитшьный отек чер> 
паловодных хрящей.

Диагш з: парез правой голосовой связки в результате  

огнестрельного ра гения ,
Исследование крови : РОЭ -  49 мм в час. , в остальном

отклонений от нормы нет •
Рентгенография г орт a m :  небольшая д ал. ормация воздушного 

столба с выпячиванием пареднего его отджа на гесте быв- 
шей трахеостомы.

10 . 1У -  трахеостома закрылась вторичным натяжением. 
Голос хриплый.

Лечение; С о шло к с , кварц, диатермия шеи;
2 0 .ТУ- ларингоскопия: Левая голосовав связка бледная, 

подвижна, правая слегка ограни «5на в движении. Оток «sp- 
палобидных хрящей исчез.

Направлен на трудпроцессы в подсобное хозяйство.
2» Ф -  выписан. Годен к нестроевой службе.
Статус при выписке: Полос хриплый, дыхание свободное. 

Небольшой nipee правой голосовой связки , левак-норм а. 
фи фонации голосовая щель полностью закрывается.

I I . -  Н-ов В.Д. , си  серн., 1916г. , № I82I2.
20.ТЬ44 получил сквозное осколо чное раншие левой 

ключицы, с вы ход о м осколка справа иа уровне трахеи и 
гортагсг. На шщине был доставлен в г>.Г. 920. Через 15 
•яг о в поел'? р а н е н и я р а с с е ч е т е  и и с с е ч е т е  ран в обла­
сти кло чицы и шеи, извлечено много свободно лежщих 
кос тгтах ф рагментов кягочкцтд тт обривков тьфшг сггршй ft в

^  w с ^  JL*
шее. Во врмя операция появился резкий стен оз, из трахеи



с шумом шходил воздде, по поводу «кго произведена 

трахеотомия.
24. П- декаголирован.
После 4-х этапов эвакуации 19.11-44 поступал к  нам в

госпиталь. . ..
Статус при поступке ю т : афония, дыха ние без трубки 

слегка затруднено. Верхняя левая кон ечтсть  фиксирована 
в гипсовой повязке. Справа на шее, на уровне щитовидного 

хр>: 1да - окрепший рубец 4 x 1  см*
Дарг яг о скопил: отек чзрп ало видных хрящей, лева?! истин- 

ная голосовал связка да^оргироваиа, полуовальной форм ы, 
утолщена. правая -  розового цвета. Голосовая щель ширшая 

Диагноз : перихондрит гортани, грану лир .угощая) рана 
области правой ключицы после огнестрельного ранения .w w -

Гемограмш : -  РО") -  55 мм в час, в остальном без  от-- - W W

клонепгй от пор №. Моча - без особенностей.
Рентг-эногрпфтя^ " Сращенный перелом кио чицы при яв ­

ленных обильной костной мозоли. Смещение незначительное . 
Секвестров не видно. Разрушен гдитодадпый хрящ в области 
сочленения пластинок. Но ш сте разрушения очаги 
обызвествления ( окостенения )",

Ле ченпе: Кварц, дна тер пил шеи. На рапу ключицы повяз­
к у  с суяьфамидншп препаратам .

10. т -  удален фиксирующий гипс, назначена лечебная 
гимнастика левой в е р х к о н е ч н о с т и .

29. VI. Голос хриплый, б ез  трубки дышит свободно . 
Ларингоскопия: Левая половина гсртани в пеподвиштом со-

* *- W Ч»
стоянии. Голосовая щель широкая, правая голосовав! свяэка 
бледная, при (л.онщпи правая половина гортани закрывает 
щель.

14»Ш выписан -  негоден к  военной служба



Статус трг выписке: -  'Деваг верит ля когте чност ь слеп-© 

ограни гена^в движении. Голос хриплый. w v ^
Ларипгоскопия: дефоршция левой голосовой связки ,

опа ограничена в движении, края ее зазубрены^ голосовая 
срль широкая, ромбовидной формы. ТТри фонации голосовая 
прль закрывается приблнжением прпвой голосовой связки .

Т2*- Кир-ук С.Н. , л е й т . , 1919, № I826I.
I . Tf-44 получил сквозное осклочное ранение шеи с по«- 

^реждением гортани. После ранения бтао сильное кровотече­
ние изо р та , гтодксштая эмфизема шеи, которая через 2 дня 
исчезла. На предыдупих этапах лечение консервативное 
и до поступления в наше отделерие специалистом по 
Л.О.Р. бшевпям не осмотрен, Па одном ив этапов эвакуа ­
ции, 6.111,по поведу нарастания стеноза произведена верхняя 
зрахеотомтя.

После 5 этапов эвакуации 18 .0 -44  irocTvmra в наш гос- 
питаль.

Статус при поступлении: спева и справа па шее по ходу 
гр у зн о -  клочично- ‘сосковых шшц, ближе к  щитовидному 
хрящу  ̂ два окрепших рубца. В трахее трахеотомическая труб­
к а ,  афония.

Ларингоскопия: Голосовая щель сужена, истинные голо­
совые связки в неподвижном состоянии, гипертрофированы, 
«зрпаловидные хрящи неподвижны, отечны.

Диагноз: парез обеих голосовых связок в р о з^ ы гате  
огнестрельного Ранения шеи с повреждение?: гортани.

Гемеррамш: Нв -  7 0 $ ,  лейк. -  8800, эоз. -  1 ,5 ,
v

пал. -  5 ,5 ,  се гм. -  61, ли 4 .  -  28, мон -  4, Р0> 46мм/час

Рентгенография гортани: значительная да^оршция столба 
воздуха с полным прерывом его на уровне щи товидного хряща»



Б области.щитовидного хряща ищ ется массивный конгломерат

на мест© задних рожков. _
Лечение: Кварцевое ^облучение и ионтофорез^шеи.

Па всем протяжении пребывания в нашем госпитале ларинго­
скоп и чзская картина пе мтпяласъ. Проведена 4 -х  ьратная 
каустика червпл, которая эффекта не дала.

Больному пр едл оке га операция- лари нгостомия, от кото­
рой он отказался.

IQ, Ч  выписан -  негоден к военной службе .
Статус при выписке: jj трахее сто да и в ней тр ахеотоми- 

чзская трубка, голос хриплый. Fc тинные голосовые связки  
отечны, не под ви ж н , с неровными 1фаями, находятся в сре­
динном положении, едва заметная голосовая щель.

13. -  Р- цев ТТ. 3 . ,  к -ц ,  1901, № 18350.
18 .1-44  получил слепое пулевое ранение шеи с повре­

ждением гортани, проникающее в груди$ю клетку, фи ранении 
было затруднено дыхание.

T9.1 -  ввиду наст шившей асфиксии сделана нижняя 
трах ео то мид- — XI W л ------

!, -  дека полирован, но через 2 часа и з - з а  затр 'д  пен­
ного дыхания вынуждены были снова вставить трахеотоми— 
«зсскую трубку.

После 5 этапов эвакуации 24.I&-44 г .  по стушил в наш 
госпиталь .

- C la *Vc при гтооту П)1 crtpiif: на передней поверено о1 м шеи
слова, на урош е щитовпдного_ хряща-рубец -  след выходного
отверстая. Пиже рубца с т о т  с трахеотомической трубкой
Дыхаше через трубку свободное . Ларингоскопия: От®

черпало видных хрящей и л и  ш * голосовых связок . Правая
голосовая связка отстает в движении, голосовая щель до- 
статочная.



Диагноз: иерихондрит гортани в результате  огнестрель­

ного раневтя шеи с поврежд ением гортани.
Рентг епоскопия: и Пуля от автш ата  в гтлапр левого 

легкого, непосредственно в задней грудной стенке, гто ло­
паточной линии слева на уровне 3-го межреберья".

28*111 - Деканюлирован,
5*Ilf- Тр axe ост ома закрылась втсри«нш натяжением. 

Облучение шэи кварцем и ионтофорев с иодистым калием.
1 2 .7 -  вы писан -  Негоден к  военной службе,
Статус при выписке: Дышит без трубки свободно, при 

длительной ходьбе дыхание слепка стеяотичэскоа
Ларингоскопия : черпаловиднъв хрящи деформированы, 

ложные голосовые связки  утолщены, парез правой истинной 
голосовой связки .

14 .- P -ko H.IL, к-ц , 1908, № I846&
20,1 -44  г, получил сквозное пулевое ранение шеи с 

повреждением гортани. После ранения затрудненное дыхание 
и глотание.

«*- X* A. W
1*ПЬ 44 г. ввиду резкого отека гортани и нарастания 

стеноза произведена трахеотомия. ТТосле 5-ти  этапов эвакуа­
ции 4*1£- поступил в наш госпиталь*

Статус прг поступлении: атопия, гл о та гге  слегка затруд ­
нено; по обеим сторонам шеи, на уровне щитовидного и перст­
невидного эдэящэй, ближе к  наружному выступу щитовидного

w  -

хряща 2 рубца -  след входного и выходного отверстий 
пули» Голосовая щель ромбовидной формы  ̂ тир о ь® я , образова­
на за счет ложных голосовых связок. Последние резко отеч- 
ны и закрывает истинные. В день поступления в нш?госпи­
та ль джаягалирован.

Диагноз: стеноз гортаит после огне с цельного р а н е н а  
шеи;



w г
Гемограмш; -  РОЭ 45 мм/ за  I час, в остальном без

изменений. _ „ ^ w
Р-фия гортани: перелом тела под "язычно й кости с образо­

вание/! остеофитов в переднем отделе. Обызвествление в+* . w
низшем отделе щитовидного хряща, -  более равномерное сзади 
в области рожков и кольцевидное -  в переднем отдел© на 

месте дефект а хряща
Лечение : диатермия, кварц шеи
1 6 .IV -  Трахеостош закрылась. Дьтханге без трубки 

свободное .
2 . ,',1 выписан. Негоден к военной службе.
Статус при выписке: -  «спереди и на шее 3 окрепштх 

рубца. Лфония. Голосовая щшь деформирована, прг вдске 
узкая , при выдске широкая. Черпаловидные хряци неподвиж­
ны, истинные голосовые связнт не определяются.

15 .-  Ц-ев . Н.ТГ. T9 I I ,  № 1887 й
V-44 получил оскойо сдое множеств иное ранение 

шеи с повреждением г о р т а т ,  правой кисти , с отрывом 
I и IT пальцев ее и последующим анкилозом правого луче­
запястного сустава . После ранения было сильное кровохар­
кание, кратковременная потеря сознания, нарушение функции 
голоса.

20 .IV  произведена трахеотомия . 25* I V перелит о 250кб. 
крови. 30. IV повторная гемотрансфузия. 13. V деканюлирован.

ТТосле^5 этапов эвакуации^24. 7 постелил в наш госпиталь.
Статус при поступлении: спереди на шее невполне окрепши 

рубец -  след произведен_пой трахеотомии. Несколько слева 
на^границе щитовидного и перстневидного хрящей косая рана, 
длиной 8 с м .,  выполнедаая грануляциями и гноем. Голос 
слегка хриплый. Дыхание без трубки свободное .



Ларингоскопия : истинные г од ос овне связки бледные, 
левая неподвижна, при фонации голосовые связки полностью 
не смыкаются. Аш рт ациопная культя I и II п ал ^ ев  кисти, 
анкило8 правого лучезапястного сЗ/става.

Диагноз: Йарез левой голосовой связки , отсутствие 
I и П пальцев правой кисти, анкилоз правого лучезапястного 
сустава гтосле огнестрельного ранения .

Лечение : ^соллюкс шегт и фарадизация •
14»ЛТ- Ларингоскопия:- левая голосовая связка гвподвижна 

утолшрна, края зи гзагообразн о й ^орт . При фонации голосовая 
щель иолноство закрывается за  счет приближения правой 
связки.

Зт* ТТТ - выписан* Негоден к  военной службе.
Статус при выписке: Голос хриплый. Парез левой голосовой 

связки. Свявка розовсго цвета. При фонации го л о с т а я  цель 
полно стно закрывается. Отсутствие I и ТТ пальцев правой 
кисти, анютлоз правсго лучезапястного сустава .

16 . -  Я -ко В .Г . , к - Ц ,  1 9 1 3 ,  № 1 8 9 7 4 .

10* ^1-44 получгл слепое пухевое ранение шш с повре­
ждением гортани и трахеи, проникающее в левый плечевой
w w  ̂ —. Jm,

сустав . В течение 6 дней была подкожная эмфизема шеи 
и лица, кровохаркание, затрудненное дыхание. Через Т2 ча­
сов после ранения произведена нижня.г трахеотомия, вставле­
на трахеотомическая трубка. Через 2 дня после операции 
пере нес правостороннею пневмонию. Лечение сульфидином . 
После трех этапов эвакуации поступил в наш госпиталь 
3. УП-44 г .

Статус при поступлении: голос хриплый. Трахеостома и 
в ней трахеотомическая трубка. Вышз на I см. трахеостомн



рубец -  след входного отв-рстия п$ши. В левой подмышечной 
облаем  прощупывается инородное тело. ^

Ларингоскопия: - irtapes правой голосовой связки, 
отек левой голосовой свявит и черт ало вид но г о хряца, при 
фонации левая голосовая свяаса приближается к правой 
и неполное тио закрывает гол осев ую щель.

Диагноз: -  перихондргт горташт после огнестрельного 
ранения шеи, инородное тело в левой подмынтечно-й о б л ач и , 
проникающее в грудную к детку.

Дечегие : соллокс и кварц гортани, ЛФК левого пле­
чевого сустава .

Б. УП декаяюлнр ован.
Гемограмма: -  Р(Л -  45 мм за  I час. В остальном без 

ос обе нносте й. w — W

9. Ш трпхеостома закрылась* дыхание свободное.
Ларингоскопия : отек левой голосовой связки и 

чзрпаловндного хряср уменьшился, правая голосш ая связш  
отстает в д вж еш и  .

25. 17П направлен на трудпроцессы на 1 ,5  месяца с 
целью разработки контрактуры левого плеизвого сустава и 
испытания нагрузит дыха гатя при физическом трэде.

I& тх выписан. Годен к нестроевой службе.
Статус при выплате: истинные голосовые азя зви слегка 

гиперемиро ваны, полностью смыкаются при фонации.
Голос тихий, чистый.

Т7. -  Х-ин и. л; , с % лейтенант, 1918, № I90BI.
2 .5 -4 4  г .  полечил сквозное пулевое ранение шеи с по .- 

$ре?адением гортани. После ране гг я было сильное кровохар­

кание. Голос хриплый. В МСБ произвэдена трахеотомия.



5 . У- в В Г 1439 флэгмона шеи: фоизвз ден разрев г  шпущен 

гной.................................. _  . . „ w _
ТГосш 5 этапов эвакуации 10. НГ по ступил в наш госпиталь.
С та т ус при п о ст уп ле нии :  трахеос то ш с трах g o t  о м и  сеск ой 

трубкой. Голос хрипльй. На передней поверхности шеи, на I 
см. кяизу и кнаружи от щитовидного хряща, рана_ диамтром в 
I см . ,  выходное отверстие на задней поверкносш шеи.

Ларингоскопия: небольшой отек надгортанника и черпало­
видных хрящей, в гортани много сшит, голосовые связки 
слеп-® ограничены в движении, голосшая щель Сужена.

I9m T джаяюлирован.
Р - г р а ^ я  гортани: краевое обызвествление в верхнем 

и переднем отделе щитовидного хряща.
Ларингоскопия: в области передней комиссуры папилло- 

мм* . Левая голосовая связка у нижнего ее концаi'
утолщена, неподвгаэяа, при фоняциг голосовая щель полно­
стью з акрывае зг- я . -к- Хм JLi-

Лечение: Кварц, диатермия шеи.

I . М2 Трахеостош закрылись, дыхание свободное , голос 
звучный.

I. IX выписан. Годен к  военной службе.^ w * w Лл
Статус при выписке: На шее рубцъ\ Голосовые связки

w w w v
розового цвета. Левад голосовая связка несколько отстает  
в движении. При фонации обе связки  смыкаются полностью .

18 .-  TI-ицки й, П. А ., к -ц ,  1907, W 19473.
I. ТТ—.4 г .  получтш сквозное пулзвое ранение шеи с по - 

врезде иием г орт ани, с выходом njjiir через мягкие ткани 

правого плеча. После раязния была кратковременная потеря 
сознания, обильное кровохаркание, афония. Через 2 часа 

nocte ранения доставлен в МСБ, где пропзвздена трахеото и в .



ТТослeon ерацио иное течение ослшсшшось пневмонией»
Принял к^рс суш*идиноте£апии. < После G- х  этапов эвакуации

28. Т7П по ст упия в наш г ос пгт ш ь.
Статус при постугоенгн: ка^ границе щитовидного

и перстневидного хрлцей по обеим сторонам шей .2 симметрично 
расположенных рубца -  след входного и выходного отверстий 
пули. Спереди на шее трахеостома и в ней трахеотомическая 
трубка. Афония, дасание через трубку свободное.

Ларингоскопия: голосовая щель у зк »я ,  выполнена слизью . 
Осек надгортанника, которБй почти полностью закрывает 
просвет гортани, черпаловиднт© хряци отечты, истинные го ­
лосовые связыт не о пред? ляются. На наружно- боковой поверх­
ности верхней трети правого плеча продольный рубец длиной 
в 8 см.

Диагноз: пертхондрит гортани в результате  огнестрельг- 
ного повреждения сорта ни, юнтрактура правопо плечевого 
сустава .

Г'емогршма: РОЭ -  38 мм з а  I час, в остальном б ев 
ос обенностей.

^Лечение: кварц, йоногальванизация с иодист ш  кали ал 
шеи, ЛФК правого плечевого сустава ,

21. Щ дер; аню лир ов ан. 

3 0 , ;111 стома з аб ы л ас ь ,  го; ос хриплый. Ларингоскопия:I ^ W
Отек надгортанника и черпаловиднш хрящей уменьшился, 
о пр е д е ля ют ся_ и ст т  та е г од ос овые свя зки, они ре эк о гип е ре* 
миров atm, при Фонации полностью не смыкаются.

V л- _
Лечение: йоногальванизация с иодом и диатермия шеи,

ЛФК правого плечевого сустава .
2 О, IX на правлен на трудтерапию .
2Q.X выписан. Негоден к  военной службе.



Статус при выписке: Рубцы на шее окрепли. Голос чистый,
но тихий. Дыхание без трубки свободно а  Движения в левом ^ 
плечевом суставе ограничэни ТГарев правой голосовой связкн > 
отек черпаловидных хрящей и надгортанника исчез.

19 .- М-тумов А ., кап, , Г9В2, №19914.
18. Ш-44 получил сквозное пудев о е̂  ранение шеи с п о пре­

жде ри ем гортани. Погле ранения было сильное ^овохаркание, 

появилась подкожная эмфизема шеи и резко выражеящй цианоз, 
по повещу чего через 4 чгса в 1ЛСБ произведена трахеотомия 
После 4-х этапов эвакуации поступил в наш госпиталь 12. IX.

Статус при поступлении: 'поляш: агония, даже топотом 
при з акры то й̂  трубке яе  разговаривает. Трахеостош и в ней 
трахеотомическая трубка. Слева г а  уровне перстневидного

I ** w v •
хрлца окрепший рубец -  след входного отверстия; выходное 
отверстие справа , на уровне щит обидного хряща.

Ларингоскопия: Отек черпал, ложных и не тин н не голосовых 
связок. После;арие серазатого цвета , определяются только— - V W - ч. V.

4

их края, при фонации голосовые связки поляостно не сш - 
кпотся.

Диагноз: состояние после трахеотомии по поводу стеноза 
гортани после огнестрельного р а н е т я  шеи с повреждением 
гор тагг , пдрез голосошх связок,

Л еч ете :  кварц, ^'’Дрсонваль гортани.

Т5. IX -  голос хртчтлый, ляртягоскопичэская картина без 
v джанго лир ован. Лечение : физиотерапия,

2 7 .IX Трахеостош закрылась, дыхание без трубки свобод­
ное, стал разговаривать громче. Ларингоскопия: незначитель­
ный отек черпал о т  дяък хрщ ей, истинные голосовые связки 
г  ип еремпрованы, при Фонации полностью я е  смыкаются.



Лечение: Кварц, йоногальвагатзация шей.
2Q.X выписан. Годен к  военной службе.^
Статус гтрп выписке: дыхание без трубки свободное, 

при длительной ходьбе не затруднено, голос чистый.

Ляттнгоскопил: незначительный от? к  чертталовидных хря­

щей, гол о созыв связки подвижны, розового цвета, при фона­

ции П 011 НО С TB0 СМНКаЮ т 'ел.

2 а -  Т-цкиЙ Г .Ф .? к -ц ,  191 I, № 20185.
S/lX-44 г* получил сквозное пулевое pa пение шеи с 

повреждением гортани. После ранения было сильное кровохар­
кание, подкожная эмфизема шеи и грудной клетки, агония. 
Через 4 часа после ранения был доставлен в 'ЮБ, где по 
поведу асфиксии сделана трахеотомия . На предыдущих
З.тапах ларгнгоскопил не проезде ш. После 4 -х  этапов эва­
куации 4 .Х -44 поступил в нал госпиталь.

Статус при поступлении: афопия, спереди на шее трахеосто 
ма и в ней то ах ест омическая трубьа. Справа, на 2 см. отсту­
пя от трахеостош , грану лир угащая рана. Ларингоссштия: -  
надгортанник отечный, закрывает голосовую щель, детали 

гортани не удается осмотреть; только nooie кокаинизации 
выявлено, что правая голосовая связь® находится в ерэдин- 
ном положении. л~ <*+  ̂
w Диагноз: л*ерихондрит надгортанника, парез правой голо-Jlx v*
сово : связмт в результате огнестрельного ранеи ’я шеи с 
повреждением гортани.

Лечение: Соллюкс , кварц шеи.
' 5. X д ека ню лир о ван.

25.Х Трахеостош и рака  на иэе справа зажили вторич­
ным натяжением. Дыхание без трубки свободное. Голос 
хриплый , тихий.



Ларингоскопия: -  о«гек надгортанника не уменьшаемся . 
и попр ежнему зякр тж ет  вход в гортань, правая гои о с свая  ̂
связка в срединном положении, яевая—розового цведа, подвижна, 

при ионщ ин полно ство закрывает голосовую цель*
Лечение: Ш галяцяя, физиотерапия. w
2I.X I Осек надгортанника уменьшился, голосовая цель 

обозреваема. ТТарез правой голосовой связки , левая-под в рош а 

и пртт фонации приблшается к правой, закрывая голосовую 

щель. Лечение то же .
20.XTJ выписан; Негоден к военной службе.
Статус при выписке: дыхание св'ободное.^Голос хриплы!!.
Ларннгоскопия: парез право-" голосовой связки , левая— 

норма дьно 1 окраски, подвижна. Нерезко выранендай хондрит 

надгортанниш»

2 1 . -  И-в В. тт. , к -ц  1 9 0 Г г .  № 20725 ,
31.У.-44 под учил сквозное осколочное рагенпе переднего 

отдела шеи с п ореаде  ни ем гортани, слепое осколочное ране­
ние левой лопатки и левого надплечья . После ранения было 
кровохаркание, краткошрементя потеря сознания .  В ИСБ, 
ввиду зияющего отверстия переднего отдела гортани, произве­
дена перевязи^ зЕровоо:очпцрх сосудов и вставлена трахеотоми­
ческая трубка в отверстие^ г орт пни.

После 4 этапов эвакуации 7.ХП поступил в нал госпи­
таль.

. Статус фи постушенгти: афония. На Т см. выше' I w W
щитовидного хряща определяется рана 4 x 2  см. неправильной 
треугольно!$ с.орш, в которой находится трахеотомическая 
трубка. Дыхание свободное.

+* w ... W **
Ларингоскопия: отек надгортанника, последний частично 

закрывает годоавда щель. ттс дащтле голосовые связки серо-



ватого цвета, при фонации смыкаются, На .уровне версией 
трети левой лопатки и левого плечевого с у с т а в а ^  раны -  
2x1 и 6x1,5 см ,. Движения в левом плечевом суставе  ограничен!

Диагноз: Хондрит надгортанника после осколочного ранения 
шеи с повреждением гортани , вяло-гранулирующая рана над» 
плечья и левой л о п а т а  после сшпого осколочного ранения,

г
Рентгенография гортани: металли «вский оскшок 1x0,7 см,

проэцируется в  правой подчелостной об71асти. Болыиой дефект 
центральной части щитовидного хряща с преобладалит  левой 
его половины. Сплошное обызвествдание щитовидного хряца 
в нижней пшовгне, распространяющееся по краям дефекта хряща 
и на верхнюю половину, Обызвествление верснего края перстне­
видного 5фяща и у основания чзрпало видного хряща,

8.ХГГ деконюлирован. Лечение: кварц, иоятофорев
шеи,

w - ^ ~ ч,
20.XTI трахеостош 8акрш ась , дыхание без трубки сво­

бодное -  JU -  - w Лл.
9,1^произ^т^на операция -  удаление осколков из левой ' 

догтатки. Осколки не удалены,
Ж* W JL̂

I # Раны переднего отдела шерг рг области гглеча зякрътты
Д̂ЮВО й ** w ^  ̂ ^

рубцами. На уровне верхней трети/йбгОТда свищ с. обильным
КОЛИ ч з с т в о м  г н о я .

10, Ш Рео п ер ация л ев о й л о па тки, уда лены о сколки,
2 5 , I V -  Выписан . Негоден к  военной службе,

Статус при выписке: дькание бее трубки свободное. Голос 
хриплый, ларингоскопия: небольшой отек надгортанника, голосо­
вые связки розового цвета, утощщены, при фонации полностью 
смыкаются.



-1X8-
' . • ~ «

1 2 3 .-  К-PH TT.F., к-ц  1924 №16880.
4.ХП-43 г. гтолучил сквозное осколоадое ранение 

переднего отдела шеи с повреждение* гортани. ТГосие 
р а я е т я  быиа кратковременная; потеря сознаш я, 1фов1>- 
харканпе, подкакная эмфизема шеи. 6.ХП резкое нара­
стайте стеноза , по поводу чего сделана нижняя 
трахеотомия. 12.ХП дека ню лир ова н. После 3-х этапов 
эвакуации 17 .1 -44  г. поступал в наш госпиталь.

Статус при поступлении; слева на шее на уровне*" г- •*-- . -- w
выступа щитовидного хрягср рубец диаметром 0 ,3  с м . , 
на противоположной стороне симметрично расположен 
второй рубец диаметром в I см. -  след выходного от­
верстия. Голос хриплый.

Ларингоскопия: голосовые связки гиперемированы , 
при фогации полноство не смыкаются, ложные -  слегка 
отечны,

^Диагноз: нерезко выраженный парев голосовых связок 
после огнестрельного ранения .

Лечение: Соллокс^ кварц и ионтофорез шеи.
Т0.П1 Голосовые^ связки бледгтого цвета , отек ложных 

голосовых связок исчеэ.~' * ■* ̂  w — •
3 0 .Ш выписан. Годен к военной службе.■*“W W W V

w Статус при выписке: истинные голосовые связки
W w w w

слегка рововатого цвета, полностью смыкаются. Голос 
чистыф.

2 3 ,-  Та-дов 3  , » .ц  19X7г. № 15999.

2/Х-43 г . получил сквозное пулевое ранеш е шеи с 
повреждением горташ  и ирахеи. После ранения была 

афсния, диофагия, кровохаркание, подксксная эм^изеш 

ней; На предвдущтх этапах произведена первиадвя обра-



ботк* рапы; в зияющую рапу введена трахеотомическая 
труйяя. После 47Х этапов эвакуации 22*ХТЬ43 пост у- 

ттл ь наш госпиталь.W> л* Ч» Ж-Аа ***
Статус при поступлении: сл«ва на шее, на грапицё 

перстневидного хряща и зрахеи ближз к  границе грудрно- 
кло чично- сотовой мышцы окрепшие рубцы, В трахее 
трахеотомическая т р ^ к а  , агония, днсаготе стеноти- 
«эское. Ларингоскопия: голосоше связки и ч^рталовид- 
ные хрящи и н.]д» льтрир о в ан и, голосовая щель сужена, 
тр еу г о л ыт о й (> ормьт.

Диагноз: перихондрит г о р т а т  в результате огне- 
сарел лого погремдения трахеи и гортани ♦

Гемограмма: ГСП - 30 мм в час , в остальном без 
из мз нений.

24.ХТТ деканкшгр ован :
Р-скопия грудноЙ к л е ш ,  -  "С права втозу и час ти чн о 

в средпем легком многочиг данные, плотпые большей^ част 39 

эоджш петрификации, местами туберкулезные очажи.^
Гсследование молоты па Неотрицательное;

Лечение: кварц, диатермия гортани, хлористый кал ь ­
ций внутрь.

25.Х17 жалобы накаш ель; копсультация терапевта. 
Диагноз: туберкулез правого легкого , рекомэндует от 
оперативного вшшательства воздержаться,ввиду воз­
можности об ос прения т уберкулеэного процесса.
I. !• ТТ-44 выписяп. Негоден к военной службе.

Статус при выписке; голос хриплый, дъкание свобод­
ное, при длительной ходьбе затрудненное. Рана на 
шее 8 скрыла с ь вторичдам натянениш. Ларингоскопия : 
правая голосовая связка в неподвжном состоянии. Отак



правого черт а добуди or о храща, лева?] голосовая связка 
слегка отечна, при фонация не приближается к  наподвиж- 
ной правой. Компенсированный т убервудев легких,

Б. 1РЖА_РАНЩК,_ К 0Г0РБ1 ПСЩ В_0РГ A JFC Ь_ Т 0ЛЬ_Ш_
й ш с  з е т ш .  •W

2 4 .-  Ал-<зв А* И. , серж. I9T 4г. К Т4186.
15, Vin-43 получил слепое осколочное ранение левойJu ^

половины шеи, с повреждение гортани. На предыдущих э т а ­
пах эвакуации наблюдение, 8.XI-43 поступил в нашw • W Ж. - V • . W Аа*- --

го с п и т ть ,  Статус; при постушепт/ги: Голос хриплый,ЗГ» \я> Лл |U а*

на левой половине шеи , в области щитовидного хряца,<*- I * w W W W

окрепший руЗец -  след входного отверстия осколго, по­
средиий^не прощупывается.

Ларингоскопия: левая половина г о р т а т  даггодвтжна, 
левая голосовая связка в срединном положении, юнчик 
языка отклоняется в правую сторону.

Диагноз: парев левой половины гортани в результате 
огнестрельного ранения .

Р-графия шеи: „Осколок металла 13 х 15 мм у перед­
ней поверхности 3-го шейного позвонка. ТТзменегатй хряпай

* « г о р т а т  не обнаруживается.
Лечение : гальванический воротник, ионтофорез, 

диатермия шеи.
На протяжении о-х месяцев ларингоскопическая кар­

тина не шпялгсь. Больной выполнял трудовые^процессу 
связанные с пребыванием на воздухе и физической нагруз- 
ко &

Учит га ая глубину залегания металлического осколка,л-х Лл ■»-* W л. А
нормальную функцгто глотания и дыхания, а такш  сомнитель­

ный эффект от оптативного вмешательства, решено от



уда л е т я  осколка отказаться.
II* 1-44 г. вши сан. Негоден к военной службе.
Статус при выписке: Голос хриплый, дых а т е  свободное, 

левые - истинная и ложная гол осевые фявкгт в пеподвиж- 

ном состоянии, Шр^в левой половины мягкого нёба.

2 5 ,-  ТЬов Ф. 11. , МЯ.С-Т, 1922г. № 15854 .
Iо. IX.-43 г. получил множественное осколочше ранение 
левой половины шеи с повреждедаем гортани, обеих голе­
ней, правого плеча, to с да ранения было кровскаркание в 
течение 2 суток, подкожная эмфизема шеи и лица, измене­
ние голосовой Функции. Иос;хе 6 этапов эвакуации 7.ХП 
поступил в наш госпиталь.v w ----- — Лл.

Статус при поступлении: на правой половине шеи 
в ^области щитовидного хряща окрепший рубец величиной с 
спгчзчпуо головку, дыхание свободное, глотание слегка 
затруднено. Голос чистый , но не звучный. Кончик языка 
отклоняется вправо.

Ларингоскопия: Шрез правой половины мягкого неба,** ( v W Jku.

правого черталовидного хряща и правой голосовой свя8ьфг, 
при фонации связки полностью не смыкаются. На правом 
плече 2 рубца с наклонностью к из"язвленпю . На перед­
ней поверхноепт обеих гшеией множество окрепших рубцов.

Диагноз: парез правой половины гортани, мягкого
неба в р езул ьтате огнестрельного ранеш я, неокреппие 

рубцы правого плеча.

Гемограмма: РОЭ - 36 мм за  час, в остальном без особен­
ностей.

Р-скопия:„Осколок металла 6 х 4 № на уровне 1-П-го 
шейных позвонков справа, 'та расстоянии около 2 см. от 

передней поверхности позвонков. Поврездення хрящей 
г  ор т а вт не от г© чае т ся ,п



Лечени в: соллюкс шеи, диатермия.
2.Ц-44  г . выпгсан. Негоден к  военной службе. Стяг ус 

при выписке: на правом плече^и передней поверхности обеих 
голеней огффтшие рубцы. Голос чистый, дыхание свободное.

Ларингоскопия; парез правой голосовой связки хт правой 

половины мягкого неба.

2 6 . -  Ш-ев П. А. , старшина. Т9СТ7 , 1Л1576.
6, ^ТМЗ г, получил сквозное пулевое рапеш е шаг с п о б е ­
жденная гортани ,  проникающее в лицевой череп. После ра­
нения было сильное ьровохаркапие. В МСБ произ^дена пер- 
вичгоя обработка раны, наложен^ швы и удалена пуля из 
дажней чэдостн. После двух этапов эвакуации 13..Ш-48 
поступил в наш г ос шт т  ь .

Статус при поступлении: Сгграва на шее , на уровне заднихг i
рожков пгтоводного хряща,окрепший рубец диаметром 20мм. 
Справа под углом нижней чзлости линейная рана 4x0, 5см. 
с умеренным гнойным отделяемым. Глотание свободное, голос 
хр^нлтзй.

Ларингоскопия: (Та рев правой голосовой, связки, левая -  
п о р т ,  голосовав щзль достаточная. ТТа задней стеянэ трахеи 
неровность слизистой»

Диагноз: парез правой голосовой связки в результате огне­
стрельного ранение г орт а  пи.

ТТ. "ТЕ Рана под углом нижней челюсти заяНла втсгридаъи 
натяжением.

Дарикслскопия: «голосовая щель достаточная, Правая го­
лосовал связка слегка отстает в движении. При фонации голо­

совая щель закрывается приближенная левой связки.
Л е т н и е : ионогальванизация шеи.
1 4 .IX выписан. Годен к  военной елувбе*
Статус при выписке : 1годос хриплый.



Ларинго скопия : гол ос овне связка слегка г и пе р е ш р о в в нът, 

утолщены, подвиг ны, npir фонации полностью смыкаются.

2 7 . -  р - m  Н.С., оердант, 1906г. №13900.
9.'№*43 г. получил слепое осколочное ранение шеи 

и в мягкие ткани правого плеча. После рапения потерял 
сознание. Голос хриплый. На ripeдыдущих этапах консерватив­
ное лечение. I7 .IX -43 поступил в наш госпиталь*

Статус при поступлении: дыхание’ слегка затруднено .
На передней поверхности верхней трети правого плеча окреп­
ший рубец. Голис хриплый. Справа на шее, блике к вьют угу 
щитовидного хряща , окрепший рубец.

Ларингоскопия: ф авая голосовая связка утолщена, 
неподвижна, розового цвета. Черпаловидные хрящи и ложные 
голосовые связки слегка инфильтрированы Дыхательная 
щель при вдохе сужена. w w л. . . .

Диагноз: парез правой голосовой связки , окрепший 
рубец правого плеча, в результате огнестрельного рапе ятя .

Лечение: Гальванизация с иодом гортани.
Р-скопия: осколок металла 3x3мм в глубоких шшцах 

шеи справа, другой осколок 3x4мм в правом легком на уров­
не 3 ребра , на глубине оксио 3-4  см.. Повреждения хря­
щей гортани не отю чается.

2*ХП вы писан. Негоден к военной службе.
Статус при выпг^ске: голос беззвучней * Дыхание сво­

бодное, при длительной ходьбе запруднепное. Рубцы на 
правок плече окрепли. Функ£[ия правой версией когечгости 
в полном об"еме.

Ларингоскопия: парез правой голос овей связки, 
левая подвижна, несколько гиперемгрована, голосовые 
связки при фонации полностью не смыкаются.



2 8 .-  В-ов -В. 15. , к-Ц^,' 1923. р. № 19077.
2 7 .4 - 4 4  г .  получгл сквозное пулевое ранение шея 

с повреждением гортагаг. После ранения потерял сознание 
на 2 часа, было хровохаркание , подкожная эмфизема 
грудной клотда и лица в течение 5 -6  дней. Лечение па 
п р е д а д у т  этапах симптоптическое. Посш 2 этапов э в а ­
куации 10. 1ТП- поступил в наш гос.питаль.

Статус при посту плеяти: слева на шее на верхнем уров­
не  ̂щит обидного хряпда входное отверстие пули, Выходное- 
несколысо в ш е  на противоположной схороне, голосовая функ­
ция не нарушена,

Jk-i W - А- »— а- • - к- w W Juk
Ла рил го скопил: небольшая припухлость области, левого 

черпало вир ног о хряпр, правая голосовая свивка серого 
цвета , несколько отстает в движении, голос овне связрзт►- Лл v- v W

при С онации полноетао не смыкаются.
Диагноз: парез правок голосовой связки в х->езультате 

огаестрэлького ранения шеи с повреждением гортани.
Лечение: Диатермия, ионтофорез гортани
30. П. Ларингоскопия: припухлость левого чзрпаловид­

но р с хряср исчезла, правая голосовая связка отстает в 
движении, при фонации левая связю  приближается к  правой 
и полностью закрывает г еде совую щель. Направлен на 
тр у дрр оцессы.

15. IX. Впписа п, Годен к  нестроевой службе.
Статус гри выписке: r t m o c  звучны?; , дыхание свободное
Ларингоскопия: незначительный парез правой голосовой 

связки , при фонации голосовая щель пш ноет во закрывается.



2 9 .-  КЖ Ас В ., к-Ц, 192 Ь  il5 19073^
29. rI -4 4  г. получгл множественное слепое осколочное 

ранение т ек , лица, гл а з , обеих верерих конечностей.^

ТГосл - ранения была подкожная эмфизема шеи, нарушение 

голосовой Функцгш, обильное кровотечеяие изо рта, Ле;.*е-*. *  ̂ a. w - —а и —

гаде на предыдущих этапах -  банки па спину, стрептоцид. 

После 4 -х  этапов эвакуации 10 ,Ш - посту гг л к ном в 

госпиталь .
Статус при поступлении: слева на шее в области ерэдней  

трети 1’ртовидного хряща рубец -  след выходного отверстия . 

Входное от вер с тие не определяется. Слева на щеке ыного 

металлических мелких осколков, т угон од викность I и И 

пальцев правой кисти.

Ларингоскопия: левая голосовая связка в срединном 

полонении, в нижней е е  трети сморцена, при фонации правая 

голосовая связка закрывает тпель, вдох и выдох норшльные.

Диагноз: парез левой голосовой связмт в результате  

огнестрельного повтзеждерия шаг. Контрактура I и IT паль­

цев правой г**сти.

Лечение: соллюкс, кварц шеи, ЛФК пальцев правой кисти.

Гемограмма: РО^ -  45 мм в час, в остальном б ез  изме­

нений.
Р-скопил:„Осколок металла 6x5мм у передне- правой 

поверхности 4 -5 -г о  шейных позвонков, ^зтгнер-°- р хрящах 

гортаят т костей шейных позвонков не отмечено к.

20.  ЭД т*з роговицы левого глаза у доле да д -r мельчай­

ших мэталлических осколка. Ларингоскопия: левая го л о с о ­

вая связка незначительно отстает в двтжечни. Дыхание 

свободное. Фунщия пальцев правой кисти в полном о б ”ем е. 

Направлен на тр^ процессы , выполнял физическую нагрузку.

I.X выписан. Годен к военной слуябе.



-  Т2&* .....................

Став у с ' при выписке: при ходьбе и^физической нагрузке
стеноти чзских явлений нет, дыхание свободное, голос

8вуЧНЫЙ. _ v . w

Ларингоскопия: истинные голосовые связки слегка 
гиперэмирозаны, при фонации пи лн ос т о  смыкают ся,

30 .-  К -овТ . А., л -т ,  1915 г . I;5 19088.
22*  VI-44 г .  получт ж  вое но е пулевое ранение шеи с 

повреждением гор та т .  ТГосле ранения бъшо н<значитшьное 
кровотечение, которое вскоре остановилось, а}ония, 
боли при глотании. На предыдущих этапах ни как ог о лечения. 
После Ярех этапов эвакуации Т0. Т7ГГ поступил в нал госпи­
таль .

Стятус прп пост тлении : по бокодам повэрсностям
шеи , на уровне щтттовидпого хряща,2 ожегших р.\гаца, голос 
хриплый, дыхание it акт глота н тя свободные. Ларингоскопия: 
правый ч?рпаловидный хрящ и правая голоссвая связка от­
стают в движении. Голосовые связки бледные, при  ̂огоции 
полносгно сметаются, определяется нормальная трахея. 

Диагноз: хондрит* прав ого черпаловидного хряща и 
голосовой связмг в результате огнестрельного ранения 
шеи с повреждением гортани.

Лечение: кварц, диатермия, ионтофорез гортани .
Р-гравия гортани: обызвествю ние щитовидного хряща 

ограничивается областью ромсков,
I, Щ -  Ларингоскопических из ю нений нот,
15, IX выписан. Ограниченно годен Ь й ctr пе ри.V- —- а. ̂  * W V- ' о.*

Статус при выплате: голосовые связки бледные, при фо®- 

циг полное тао сшкаются. Небольшой парез правой голосовой 
связки.



S j . - _  O-ов A.F. , к-ц , 1905 г .  № I9I40.
Ц.УТТ*44 г .  получил слепое осколочное ранение шеи 

с повреждением гортани и проникающее в правуо половину 
грудной клетки* ТТосле ранения потерял сознание, было 
сильное кровотечение ибо рта и ив раны. В МОБ ушива­
ние пневмоторакса. После 6 этапов эвакуации,12! ЛИ 
поступил в наш госпиталь.

Статус при поступлении: на шее, на границе щито­
видного И перстневидного хрящей, три небольших окреп­
ших рубца. Дыхание свободное,голос хриплый. На 10 см. 
ниже правой подмннечпой области рубец величиной 
8x5 смг Ларингоскопия: Отек ложных голосовых связок 
и черпаловидных }фящей, гиперемия истинных, при фонации 
голосовые связки не смыкаются.

Диагноз : Хондрит черпаловидных хрящей. Состояние 
после ушивания пневмоторакса на. почве огнестрельного 
ранения, проникающего в груднуо клетку.

Лечение : диатермия, кварц шеи.
Р-скопия грудной клетки:„Легкие и сердце без измз- 

нений. Осколок металла 0 ,5  х 0 ,5  см. справа н<за уровне 
5-го межреберья в легочной ткани"

10. УШ Голос хриплый, отек голосовых связок и чер* 
паловидных хрящей значительно уменьшился, истинные го­
лосовые связки гигтерекироввны, при фонации полностью 

не смькаются. ^и8иотерапия.
10. ТХ выписа я. Отпуск 30 дней.

Статус гри выписке: голос хриплый. Ларингоскопия: 
устинные голосовые связки ги пере мир о в пн ы, при фонации 
полностью смыкаются.



ЗЗьз. ? гд зе  А, ст .с -т„  1916г. № 23080 .
2с/ГГ-45 получил ранение разрывной пулей в правую 

лопатку с выходом пули через шею к последующим повре­
ждением г орт ада . Пртт ранении было сильное кровоте­
чение изо рта it и з  р а ,гн, афония, потерт сознания па 

нескотько часов. В ЖБ рассечение раны справа па шее, 
произведена блокада правого блуждающего нфва. В даль­
нейшем консервативное и физметоды лечения. После б -ти  
этапов эвакуации 25.У-45 г .  поступил в наш госпиталь.

Статус при поступленги: голос хриплый, глотание 
слегка затрудненное. Справа на шее, на уровне внутрен­
ней поверхности грудино-кто чично-сосковой мшцы, па 
границе щитовидного и перстневидного хрящей послеопе­
рационной рябец длиной в ТО см.^ Другой рубец на уровне 
верхней трети правой лопатки -  след выходного отвер- 
стил

Ларингоскопия : napes правого черпа лов одного хряща
и право й голосов ой связист, они слегка отечны. Левая го­
лосовая связка гиперемироваяа и при фонации приближает­
ся к  правой, закрывая полностью голосовую щель .

Диагноз: парез правой половины гортани, в результа­
те огнестрельного ранения т «и с поврендетем гортани .

Лечение : диатермия, ионтофорез шеи,
2 5 . '/Ж выписан. Негоден к военной службе.
Статус при выписке: дыхание свободное, при физи«е- 

ской гтагрузве затрудненное, голос хриплый. Ларингоско­
пия: iiapes правого черпаловидного хряща и правой голо­
совой связки, левая -  бледная. Голосовая щель при 
фонации полностью не закрывается .



-1 2 9 -

в. g f lg g a t-w яодвур п ш с я  хондрото?<№

3 3 ,-  К-ин Г .А ., к -ц , 1924, I? 20193.

19. ''■7й -4 4  г , получил слепое осколочное ранение шеи 

с повреждением гортани. После ранения было значитедьное 

кр о в от е чение, нарушение голосовой функции, подкожная 

эилфи8ема пей и грудной к летит. На предыдущих этапах  

консервативное лечение. После 5 эта? ов эвакуации 6.Х  

поступил в наш госпиталь .

С тат\с при поступлении: справа на шее в области ци- 

тош дн ого  хряща рана I х 2 с м ., с умеренны количест­

вом гнойного отделяемого и розовыми мелко-зернистыми 

грануляциями. Дыхание затруднено, голос хриплый .

Ларингоскопия •  передний отдел гортани выполнен 

грануляционной тканью, дыхательная щель сажена, полная 

негодвижноеть правого черпаловидного хряща, ложных и 

истинных голосовых связок ;.при  фонации связки не смы­

каются.

Диагноз: огнестрельный травматический перихогдрит 

гортани на почве слепого осколочного ранения шеи.

Р- с к о пня: „С пра в а , несколько ниже под "язычной кости  

в стенке глотки осколок металла 5x6 мм. Органы грудной
и

клетки в норме.

21 , X произведена верхняя трахеотомия и секвестрото- 

мия верхнего отдела щитовидного хряща справа. Одновре­

менно удалены несколько мелких секвестров хряща,; рана 

оставлена открытой. Осколок не удален и з -за  глубокого 

залегания. В рану введен тампон со  стрептоцидовой  

эмульсией.

2 .X I  .Дыхание через трубку свободное. Жалобы на го­

ловную боль, температура 39°. Диагноз -  грипп, йоответ-
w ( а. — ♦

ствдощее лечение.



5.ХТ Грттгтозя^е явления миновали. Температура 
норш. Дыхание свободное. ^Общее состояние удовлетвори­
те льяое, Жалоба на отсутствие аппетита. Больной по­
худел. *

Ларингоскопия: неподвижность правого черпаловидно­
го хряп®, отек лсшшх голосовых связок уменьшается, 
истинные голосовые связки гиперемированн, края неров­
ные, при фонации полностью не смгасаются.

Гемограмма: Нв - 52& , эритр. -  2800600, лейк.
5100, эоз. I , пал. 6 , с е т  56 , пал. 6, зшф. 29, 
мон. моя -  2 , РОЭ -  38мм за час. 8 .XI. Гемотрансфузия - 
250 кб. I2 .X I , Повторная гемотрансфузия 250 кб.

13 .ХП Состояние больного удовлетворительное, глс>- 
тание не затруднено, дыхание через трахеотомически 
тр^бку^свободное. Рана справа на шее закрыта. Ларин­

госкопии ская 1®ртина без  изменений .
Гемограмма: Пв -  7 3 $ ,  лейк. 4500, эоз. 3, пал.

6, сегм. - 5 9 ,  лиьф. 27, моя. 5 ,  РОЭ -  22 мм.
Ларингоскопия : голосовая щель овальной формы, ши­

рокая, истинные голосовые связки утолщены, при фона­

ции не смыкаются. Неподвижность правого черпаловидно­
го хряща и правой голосовой связки.

17. ХШ Дек^нгалирован.
Лечение : кварц , диатермия шеи.
1 .1 -  Рана задала вторишым натянением. Дттсание 

свободное, пр^ физпчэской нагрузке затруднено .
Лечение : диатермия, ионогальванизация с иодом шеи.
24 .1 -4 5  выписан. Негоден к военной сд^&бе.



Статус при выписке: дыхание удовлетворительное, 
Анкияоз правого черпаловидного хряща, ТТстинные голосо­
вые связки рубцов о изменены, утолщены, при фонации пол­
ностью не смыкаются,

3 4 ,-  ТТер-ый В.тг.  , №Ц, 1924, If 2051а
w •— ^  Ал.

14*X1-44 получгл^ скв озное пулевое ранение шеи с 
повреждением гортани и выходом пули «врез правую клю­
чицу. Прг ранении было кровохаркание, подкожная эмфи­
зема шеи и грудной клетки на протяжении 5-ти дней. По­
теря сознания, Иа предыдущих этапах эвакуации -  пере­
вязки , банш , ингаляция.

5 , ХТЬ-44 -  после 4 -х  этапов эвакуации поступил кV»
нам в госпиталь,^

Статус при поступлении: справа над кло чтцей, в об­
ласти нишей трети грудино-кдо чичной сосковой мишцы 
входное отверстие, выходное слева на шее, на уровне 
границы щитовидного и перстневидного хрящей. Слева же 
на шее рана б х 2 см, , с обильным количеством гной­
ных выделений Голос хриплый. Голова запрокинута на­
зад , резко выраженное стенотгческое дыхание, в о р т у  

слизь с примесью гноя.TL- л.*. W dk. W < —

Р-графття гортапи:„Почги^ пол froе сужение просвета гор­
тани на всем ее уровне. Массивное и беспорядочное 
обызвествление щитовидного хряща, не соответствующее 

возрасту больного.*1'
Ларингоскопия: деформация левого черпаловидного хря­

ща, от®; ложных голосовых связок, истинные не опре­

деляются.
Диагноз: стеноз гортани, перелом правой клэчицы 

после огнестрельного ранения ,



‘̂ р е э  час после поступления в наш госпиталь сделана 

нижняя трахеотомия, вставлена трахеотомичбскаатруб- 
ка \ одновременно на шее слева расширена рана, уда­
лены мелкие некроризированные секвестры щитовидного 
хряца и частично пораженная надхрящница.

Гемограмма: лейк. -  10800, эоз. -  0 , юн,- 2, 

пал. -  6» сегм. 53 , яиьф. 34, мон,- 5 ,  РОЭ-55мм 
за час.

20. ХП дека полирован. Р а н а в  области правой ключи­
цы закрылась, назначено ЛФК и йоногальванизация пра­
вого плечэвого сустава .

3 2 .1 -  45 Рана зажила вторичнш натяжением.
В течение I 1/2 мес. больной повергался физмето- 

дам лечения: кварц, диатермия, VB4 и ЛФК правого пле­
чевого сустава .

2 5 .1 -  Гемограмма: НВ -  74, лейк. -  7200,
эоз. -  2, пал. -  6, сегм. -  б2 , лигф. -  26, моя.- 4 , 
РОЭ -  ZZ мм. в час.- w W

2 6 .Ш выписан. Негоден к военной службе.V - » W w Ч*

Статус при выписке: Отек лсиснък голосовых связок 
исчез. Голосова?! щель норшльная. Истинные голосовые 
связки гиперемированы, утолщены, голос хриплый. Пра­

вую руку не отводит ввэрс.

3 5 . -  Б-ин F .F . , майор, 1912г. №14128.
8. ОДЬ43 г .  получил осколочное ранение левого гла­

з а ,  правого плечевого состава и области шеи слева 
с повреждением гортани. После ранения 7 суток был 
без сознаргя. Подкожная эмфизема шщ  , лицо, груд­
ной клетки.



9. УШ произведена трахеотомия, в дальнейшем перевязки 
и физиотерапия,

С I I  по 15, Ш -  менингеадьные явления ,  Лечэние -  
с уд в* иди но тер а пня. 25, ЯП - декаполирован . I. IX ~ 
энуклеация левого глаза . После 4 -х  этапов эвакуации 
поступил в наш госпиталь .
. Статус при поступлении: голос хриплый. Слева на шее, 

на уровне щитовидного и перстневидного хрдц ей, глубокий 
свищевой вход с достаточным количество!’ гнойного отде­
ляемого.

Ларингоскопия: обе голосозче связки утолщены, л е в а д -  

в неподвгЕсном состоя гои, правая подвижна При Сонации 
правая закрывает голосовую щель. Дыхательная щель до­

статочная. Отсутствие левого главного яблока, острота 
врения правого г л а в а -  0 ,8 .

Диагноз: -  п--*Рез левой голосовой связки в результа­
те огнестрельного ранения*»®**-#***^ шеи с повреждением 
гортани. Отсутствие левого глазного яблока.

В -скопил :„0ск шок металла 3 x 4  мм у внутренней 
стенки хрящей гортани на уровне трахеи; трг металличе­
ских осколка 5x7 , 6x4, 4x3мм на уровне межвертеоральной 
щели 6 -9 - го шейных позвонков с левом стороны. Большой 
осколок на девой поверхности тела VI шейного позвонка."

2 9 , IX  под местной ияфильтративной # регионар­
ной анестезией произведена хопдротомия хрящей гортани . 
Ложечкой удалены грануляции и мелкие отломит немоти­
вированных хрящей. Осколк^ не обнаружены.

Лечение: диатертия, но но га дьванизация шеи.
25,Х ~ Ле^ая голосовая связка в неподвижном со- 

стоянии. Голосовая щель достаточная.
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25.XT выписан. Оипугп 30 дней.
- Статус при выписке^: голос хриплый. Отсутствие ле­
вого гл аза .  Ларингоскопия: парез левой голосовой 
связки , дыхательная щель достаточная.

3 6 .-  В-ейн Л.М*, к -ц ,  1925 г. № I66I&
27.XTJ-43 г . «толуол слепое оск олочное ранение шеи 

с повреждением гортони. После ранения была подкожная 
эмфизема шеи и лица, кровохаркание, затрудненное дыха­
ние и глотание . В ЭГ 3018 удаление осколка ив перед­
ней поверхности шэи, в дальнейшем перевязки. После 
4 -х  этапов эвакуации 2 9 .1 -4 4  поступил в наш госпи­
таль.

Статус при поступлеяии: на передней поверхности 
шеи в области треугольника щит обидного хряща зв е зд  о-V **
образный рубец, в центре которого j^ana 4 х 1 ,5  см. 
Рана выполнена гноем v  грануляциями. Зев чистый. 
Афония, Глотание затруднено.

Ларингоскопия: истинные голосовые связки инфильтри­
рованы, подвижны, ложные -  отечны. Левый черпаловид- 

/
ный хрящ неподвижен.

Диагноз: перихондрит гортани после огнестрельного 
ранения шеи с повреждением гортани .

Лечение : соллюкс, кварц, Л4К шеи.
15 .Ш F-Фия гортани: „Перелом тела под"язы«ной ко­

сти , массивное окостенение всей пластинки щитовидно-
г -

го хряща. Дефект переднего отдела щитовидного хряща 
за  счет разрешения его. Просвет гортани на уровне щи-

а
то видного хряща значительно с.уиен.



Гемограмма : Н в- 7 8 $ ,  лейк. 10800, эоз, 4, 
над. б, сегм. 68, лим£'. 18, мон. - 4, РО"*- 58 ммw w w

в час. Мопа без  особенностей.
Рентгеноскопия грудной клетки -  изменений нет .
15.Ш и I^ I V приступы резко выраженного стеноза. 

Затруднен вдох. Л е т н и е -  физиотерапия. 20.Ш -Рана 
передней повершости шеи закрылась. 4 . 1У явления 
стеноза нарастают. Ларингоскопия: в г о р т а т  гной 
Резкий отек всего  передшго отдела гортани. .Голосо­
вая щель сужена. Произведена верхняя трахеотомия, 
вставлена трахеотомически трубка.

1 0 .1У обнаружен абсцесс передшго отдела шеи, 
расположенный нике трахеостош . Абсцесс вскрыт, вы­
пущен гной, одновременно ложевой удалены грануляции.

На протяжении 3-х  месяцев дека шлифовать больного 
невозмоино^нз-па стойких суяений голосовой щели.

20. У.свищ передней поверкностг шеи закрылся. 
Больному предложена операция -  ларингостотгя, от ко-

3
торой отказ-лея .

3. VTT выписан. негоден к военной службе.
Статус При выписке: Д̂ ииит через трахеотомическую 

труОку св об од hl , гортань увели чзн-а в объеме .
Ларингоскопия: голосовая щель почти полностью за:- 

крыта отечными черпалами, просвет гортани в виде по- 
перо щой щели с массивными рубцами»

37*^_ Б-ов Г. у» , серж. 19 11, I? 14288. w
IOu VHb-43 получил сквсвное пулевое р а н е т е  шеи с 

повреждением гортани. После раненая кровохаркание, 

затруднен вдох, голос хриплый. На предыдущих этапах
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перевязки. ITocjb 5 этапов эвакуации 2 9 , IX посту­
пил в госпиталь.

Статус при поступление; слева "а шее, на уродов 

щитовидного хряща рубец. Справа на том же уровне, 
то несколько пинге, рубец, в центре которого свищ, 
глубиной в 4 см.

Ларингоскопия: У передней ко Миссури под связка­
ми определяется выпячзнпый в просвет гортани 
небольшой участок слизистой оболочки со множест­
венными папилломами. Истинная левая голосовая св яз ­
ка подвижна, розового цвета, правая утолщена, 
слегка ограничена в движении, дыхательная щель до­
статочная.

Диагноз: хондрит щитовидного хряща на почве ог­
нестрельного рапения шеи с повреждением гортани,

30. IX. Хондротомия правой по;-,овины щитовидного 
хряща: в свищ введен желобоватый зонд, по ходу ко­
торого сделан разрез вдоль всей правой половины 
хряща, to r  кие ткани и надхрящница от се чарованы 
тупым путем. Чдпле^а почти вся центральная часть 
пластинки правого щитовидного хряща и грануляции. 
Вставлен тампон со стрептоцидов ой эмульсией. 

Лечение: кварц и диатермия шеи,
22.Х Рана зпжт-ла вторичгтм натяжением. Дыха- 

1И'е свободно, голос слегка хриплый. Ларингоскопия: 
истинные голосодае связки гиперемировяны, утолщены, 
при фонации не смыкаются в нижней их трети.

Лечение: диатермия, ионто£оре8 с иодистым ка­

лием шеи, Ч. W

10.ХП выписан. Отпуск 30 дней.



Статус npir выписке : голос чистый. Рубцы на шее
окрепли. При физической нагрузке дыхание пе за оруд­
ие по. Ларингоскопия! голосовые связки слегка
гиперемированы, при фонации полно стью смыкается.

т . -  Т -аев В. , к -ц  3 1900, № 14338.
б* ЭДЬ43г. пол учил касательное осколочное р а н ­

ние шеи с поврелсдетег гортани, На этапа* эвакуа­
ции перевязки. После 6 этапов 3 0 .IX поступил в наш 
госпиталь. О—Ju. Ад. Дд

Статус при поступлерии: на правой половине шеи 
на уровне щитов годного хряща опухоль величиной в 
большой 0£>ех. Боли прт^ пальпации в этой области.
В центра опухоли свищ с умеренным количеством 
гнойных выделений. ГолОс хриплый.

Ларингоскопия : чер паловидные хрящи и ложнке го­
лосовые связки утолщены, истинные - деформированы. 
Голосова,*-] щель достаточна, треугольной формы.

Диагноз: перихондрит гортани в результате огне­
стрельного ранэнгя шеи.

Гемограмш; РОЭ -  55 мм в час, в остальном 
отклонений от нормы нет.

10.X- Опухоль шеи уменьшилась. Из ев щ а  значи-• W -

те льно е коли че с т во гно йньк выделе ни й.
11.X. Под мвстноК анестезией произвэдена секве-

I
стротомия правой половины щитовидного хрлца: ис­
сечен рубец, сделан продольный разрез гто ходу свища 

длинол в б см. /далены нек|>от!»8ированные участки 

разрушенного хряп?) вместе с надхрящницей. Рана 
оставлена открытой, тампон со стрептоцидов ой эмуль­

сией. •



Лечение: соллюкс и кварц па шею •
16 .XI рана зажила втсрт- «яда натяжением. Голос 

хриплый, Ларингоскопия : отек правого черпаловидного 
хряща, определяются края истинных голосовых связок, 
голосовая щель кругло й формы.

[Печение: дпатермия,д,"Арсонваль шеи.
7*1-44 выписан. Негоден к  военной службе.
Статус при выписке: .справа на шее окрепший рубец, 

втянутый и спаянный с подлежащими тканями . Голос 
хриплый. Лар* нг ос копия: небольшой отек правого чер­
паловидного хряща и надгортанника. Голосовая щель 
широкая, овальной Форш . Истинные голосовые связки 
деформированы, определяются зазубренные их края.

^ "ов 1921г* В5 15588 .
5 .Х -43 получил сквозное осколочное радание перед­

ней поверхности шеи с повреждением гортани. После ра-
■*“ глотание

нения было сильное кровохаркание,/затрТд^ёно , голос 
хриплый. После 3-х этапов эвакуации 29.XI поступил 

в наш г ос питал ь.
Статус при поступлении: слева на шее в области

г  » -  #

верхней трети щитовидного хряща -  окрепший рубец,
длиной в 3 с м . ,  голос хриплый» Ларингоскопия: истин- 
#
нбв голосовые свя8Ш гиперемированы, при фонации пол­
ностью не смьт аются, ложные - слегва отечны.

Диагноз: хондрит гортани в результате  огнестрельг- 

ного ранения . _ _ _ ^
Лечение: облучение ®и ультрафиолетовыми лучами. 

19*ХП otie чается резкая  отечность левой половины 
шеи. Рот раскрывает плско. В области рубца працупы-

V Ж-

вается  инфильтрат.



2Т.ХП . Под местной анестезией вскртл* абсцесс^ 
левой половины шеи, выпущено о колб столовой ложки 
ихорозного гноя. Резецирована половина пластинки щи­
товидного хряща вместе с надхрящницей, так как  по­

следняя оказалась невротизированной. в рану вставлен 
тампон со стрептоцидов ой эмульсией,

I. П-44 Рана важила вторичные натяжением. Ларинго­
скопия: Гиперемия обеих истинных голосовых связок, 
в остальном гсртань без изменений. Голос хриплый. 
Лечение: кварц, диатермия шеи,

3,ПЬ44 направлен в отделение выздоравливающих, 
где  выполнял физическую нагрузку,

1 0 . У. Выписан, Годен к нестроевой службе.
Статус при выписке: Голос звучный, рубцъ^ с лева 

на шее окрепли. Дыханге нормальное. Ларингоскопия:
w v W-

Истинные голосовое связки розового цвета, при <£она-
- V Ч/ w

ЦИИ ПОЛНОСТЬЮ СМТКаюТСЯ.

_4£)i=._ С-ов Д. , к -ц , 1898 г. № 15993.
1.ХТ-43Г, получил сквовное осколочтюе ранение шеи 

с повреждением гортани и трахеи. Поел" ранения была 
подкожная эм^иэема шеи и лица, кровохаркание, агония, 

затрудненное дыхание,
2 ,XI произведена нижняя трахеотомия. После 4-х 

этапов 17.ХП-43 поступил в наш госпиталь.
Статус при поступлении: афония. На передне л поверх­

ности* шеи ctolb и в ней трахеотомическая трубка^ На 
наружно- боковой поверхности правой половины шеи,на 
уровне заднего конца щитовидного хряца втянутый ру­
бец со свищом в центре. Левее на I см, стомы г  не-



w j*. •
сколько выше щитовидного хряща -  другой рубец.

Л- ^ — v  — w , - Jja

Ларингоскопия: отек л сегнттх голосовых связок г  четь
— 4 Ж- W *

паловидных хрящей* Края истинных голосов-’Х связок пе 
определяется. Голосовая щель достаточная.

Диагноз: огнестрельный перихондрит гортани. Трахео- 
стома после огнестрельного ранения шеи с повреждением 
гортани и последующей орахеотомией.

18.ХП деканюлирован. Произведена оперщия секве­
стр отомия правой половины щитовидного хряща. Удален 
некротизированный участок хряпр. Рана засыпана белым 
стрептоцидом, вставлен тампон.

1 5 .1 -4 4  . Рана залила вторичным натяжением. Дышит 
без трубки свободно, афония,

26.17 .Выписан, Негоден к  военной слунбе.
Статус при выписке: афония, дышит без трубки сво­

бодно, Ларгнгоскопия: парез правой голосовой связки ,
левая -  несколько утолщена и при фонации приближается 
к  правой, ап'крывая голосовую щель. Просвет гортани 

достаточный.
_ w Ju 1

Г-ов А.Т. , старшина, 191 б г , , If 17199,
22 .1 -4 4  г . получил касательное осколочное ранение 

шеи с повреждением гортани.' После ранения была афония, 
затрудненное дыхание. Но одном из этапов ^эвакуации 
произведена активная обработка раны. После 3 этапов 
эвакуации 18.ТЬ44 г. поступил в наш госпиталь,

С та туе при поступленттт: голос хриплый. По средней 
линии шеи у выступа щитовидного хряща -  поперечная ра­
на 4x1 с м , ,  с большим количеством гнойных выделений. 
Ларингоскопия: истинные голосовью свягюг серого цве­
т а ,  подвижны, при фонации полноство не смыкаются. Отек



ложных голосодах связок, и черпаловидных хрящей.
Диагноз: перихондрит гортанг в результате огне -  - 

сгрельного ранения .
2£3. П- ТТод местной анестввтгбй произведена жондрв* 

томня щитовидного хряща. Т'ссе'чени рубцы, удалены некро- 
Т1гз1трованггое участки^ хряща. Надхрящница оказалась не 
вовлеченной в^процесс, огтп оставлена. Рана засыпапа 
белым стрептоцидом. Та?:нон. J leчение открытое .

Т0.1а. Рана зажгла в торг читал натяжением, Лечение*, 
кварц, ионтофорез с угоди стым калием шеи.

ТО. I V .  Выписан. Отпуск 30 дней.

Статус гтрг выписке : Дыхание свободное, голос ти­
хий, рубец на шее о- эеп.

Ларингоскопия: истинные голосовые связки отегка ги- 
перемировпны , при фонации полностью смыкаются. Незно--

читедытнй отек ложных голосовых связок.

43с И" но к  Н.К., мл. с - т ,  1924, № 17802.
16 .1 -44  получил сквозное оболочное ранепие правой 

половины шеи с новрежденгем гортани и правой кло чицы. 
Пос/е ранения была асфиксия, кровотечение изо рта.
Чере В 2 часа в МСБ сделана трахеотомия и вставлена тра- 
хеото№ ческая трубка. Одновременно произведена чер­

ви «пая обработка ран.
Т. П декат лирован. После 5  этапов эвакуации -

6.ПК44 г .  по-" tv пил в наш госпиталь . Статус при по- 
ст уплеяии: Голову держит принужденно с наклоном в 
правую сторону. Сперэди в области средней трети пра­
вой ключицы 01фепший рубец. Н еузко  выраженная 
контрактура правого плеп^вого сустава , а<̂ ония.. Спра­

ва па шее в области щитовидного хряща свищ, ч=ре8
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который зонд проникает в трахею. Мацерация и отеч­
ность кант вокруг свища. Ларингоскопия: надгортанник 
в виде желобка , неподвижен, отечный. Черпало видные 
хряпрт инфильтрированы. Тфавая голосовая связка слег­
ка ограни гбпа в движении

Диагноз; перихоидрит гортани после огнестрельного 
ранения шеи с повреждением гортаттг, контрактура пра­
вого плечевого сустава . V W .«

Гемограмма:РОЭ - 35 мм в час, в остальном откло­
нений от нормгт нет.• - Jut   ж-.— л*

Р -г  рафия гортани ̂ Обызвествление передне- нижнего 
края пластинки щитовидного хряща. Верхний отдел его 
с зазубренные jcpаями.^

П.Ш под местной анестевией-секвестротомия правой^ ^ I
половины щитовидпого хряща. Сделан поперечный раэрез 
по свипде в области щттовидного хряща. ТТо ходу зонда 
рассечен хрящ, удал e ra  мелкие яеврогсзировашме его 
частицы и один небольшой фрагмент» Рана засыпана бе­

лым стрептоцидом, вставлен тампон.
5 .1  У рана зажила вториданм натяжением. В дальней­

шем физметоды лечзпия шеи, Л^К правого плечевого су­
става  и испытательный срок в тэ чение месяца для опре­

деления стойкости дыхания.
14. У выписан. Годен к  нестроевой службе.
Статус при выписке: справа^в области щитовидного 

хряща окрепший рубец С х 0 ,5  см. Функция правой верх­
ней конечности в нот? но г  об"еме. Голос хриплый.

Ларингоскопия: истинная и ложная правые голосовыеw i  w , — ■*-
связки слегка  утолщены, левая - не изменена. Голосо­

вав щель достаточна, при фонации голосовые связш
с V

смыкаются.



С-ев 13. Г. , кр-ц , Т9ТТ г . , W 199513*
27, т,Г-44 г . получил сквозное сскш;очпое ране­

ние шеи с повреждением гор?агат. После ранения бил 
затруднен вдох и глотание, незначительное крово­
харкание. На предыдущих этапах консервптивное 
лечение. После 5 этапов эвакуации I, УЦ^44г. посту­
пил в наш госпиталь.

Статус при поступлении: слева на шее , на 
границе верхнего уровня щитовидного хряща, рубец 
диаметром в 3 см. В центре рубца свищ с гнойяш 
отделяемым. Свищевой ход ведет в глотку. Голос 
хриплый. Дыхание слегка стенотическое.^Деформа­
ция гортани. Ларингоскопия: голосовые связки де­
формированы, утолщены, подвижны, пол постно не 

смыкаются при Фонации,
Диагноз; огнестрельный перихонд-фит^ щитовидно­

го хряща после' о скол о чно го ранения шеи с повре­
ждением гортпгг.

Лечение: кварц, ионтофорез шеи и перевязки со 

стрептоцидо!.
Р-с!»опия:„Грудная клетка без изменений. Щито­

видный хрящ разрушен, в зоне разрушения обызвеств­
ленные о чала®, Металлических осколков не обна- 

pyjseno,Ji
15*411 под местной ин^ильтрэтивной и регионар­

ной анестезией произведен поперечпнй разрез вдоль 
верхнего края щитовидного хряща, длиной в 6 см,
0*сепарованы мягкие ткани и надхрящница, Обнаружено 
много мекр отизир о в ан пых обрывков хряща, которые 
вместе с надхрящницей удалены. В party -тампон 

со стрептоцидной эмульсией. Края раны в 2-х местах



сближены швами. Повязка. На рапы соллюкс к кварц 
поочередно.

ТО- IX PaRa сократилась р а з гр о м . Голос хриплый. 
Ларингоскопия: левая голосовая связка ограничена 
в движении, ги п ер етр о ван а , утолщена , правая - розо­
вого цвета , подвижна г» гтрг фонации приближается 
к  левой, закрывая полностью голисовую щель. Физио­
терапия продолжена.

4.Х . ВыпИсап. Негоден к военной слрсо'е.V *. W W »

Статуе при ш писке: дыхание свободное, прг дли­
тельной ходьбе затруднено. Слева на шее окрепший 
рубец. Голос хриплый. Девая голосовая связка огра- 
ничена в движении, гиперемирована.Правая подвижна. 

Ирг фонации голосовал щель полностью закрывается.

_ 1 4 .-  Л" к о М» А. , л -т  и н тен д .сл ., 1 9 0 5 г ., №22052
2S. ТЬ46 получил слепое осколочное р а н е т е  дай 

с повреждением гортани. Поел*5 ранения потерял со*- 
ЗНанете на 2 часа, бЪшо сильное кровохаркание, з а —Ал Am - Ал •
трудненчое дыхаяге и глотание, афония.

8 .Ш,ввиду Флегмоны шеи, в 1968 произведен раз­
рез и выпущен гной. Металлические осколки не уда­
лены. После 5 этапов "такуации 2 5 .ПЬ45 поступил в 
наш госпиталь.

Статус при поступлении: справа па шее, на грани­
це щитовидного и перстневидного хрящэй поперечная 
рана 6 х 1 ,5  си* с пышннми грануляции и обильны.1: 
гнойным о тд ел яеш ь  Агония, глотание затруднено,при­
нимает только жидкую пищу. Лари нго скоп т а : отек 
надгортанника г  лоегннх голосовых связок , истинные -  

утолщены, розового цвета.



Диагноз; пертхо^др^т гортани по^ле слепого оско­
лочного ранения Iши.

« Кровь р моча без особенностей.— —̂ — w **
Р-графия гортани: „ Много численное ме талли ческпе 

осколки залегают в областр щртоврдного хряща. Не­
сколько более крупных осколков в мягких тканях 
шеи ( большой угол смещения в проэкцрях ). Дефект 
среднего отдела щитовидного хряща в левой его поло­
вине. Ряд более крупных осколков удален до снимка 
от 2 . И -45 г . Обызвествление первых колец трахеи,!'

4*I У вод местной ияфйдьтраТИВНО 1
анестезией врогвведен овальный разрез вокруг раны 
справа на шее, Тугтьи  ̂ путем отсепарова та мягкие тка­
ни и надхрящница, иссецэна рубцовая ткань, удален 
один секвестр  щитовидного хряща диаметром в 2 см, 
р  ре сколько мелвгх ^екротизрравя'ттх, вместе с 
надхрящницей. Одновременно ут плепо 5 крупных и •’но- 
го мелких металлических о г кол к о в. Тампон со с трен- 

то1тгдовок эмульсией в рану,
.35, TV рана зажила вторг «пт-?я натяжением. Лсч^т-е: 

КБ'Трц, VB4 на область шеи,
12, VI Выписан, От " ус к 20 дней.
Статус при выписке: истинные голосовые связки 

слегка розово того ц вета, при фонации полностью смы­
каются. Дыхянт’е свободное, глотание нормальное,

45.~ Л-иц А, И, , л-т 1923 г . В5 IIII0 .
19.13-43 получил сквозное осколочное ранение дар с 
повреждением гортани и трахеи. Входное отверстие 
слева , выходное справа, симметрично па уровне пере®-



невидного хряща. После рапе пи.' бшп атопия,крово­
харкание, затрудненное днхание , подх:скная эмфи­
зема»

23, Ш в ПСБ, ввиду развившейся асфрксии, произ­
ведена верхняя трахеототтия и вставлена трахеотоги*- 
чееквя трубка, Одноврзмепяо, егграва но шее вскрыт 
з а т е к , вы гущен гной.

30. Ш, Гемограмма: Нв -  71 лейк, -  13000, 
эр гтр , -  4760000, эоз, I , сегм* -  54, пал ,- 7 , 
лгЩ, 29 , мон, -  9 , РОЭ -  55 мм за час,

5 , IУ дека полир ован, Гемотр ансл узил,
' 15, 1У. Днхйр э без трубки затрудненное.
Ларингоскопия: о^ек и гиперемиг локптк гологов^х 
связок , дихательная цель сужена, правая голосовая 
связка бледная,

16, IV От m  спет гя  затек  ниже трахеосто»н. Сделан 

р азр ез , ложечкой удв лента грл реляции и вставлена 
дренажная; трубка.

w .. ^

Р-сколия те г :/ и  нор од них тел  не обнаружено.
2 , 7 -  Ночью стал  тяжело дш пть. Смазчвание гор­

тани 2 $  лягтгеом
Ларингоскопия: гинеце^-ия слрзт,стоП г о р т а т .

Истинно? голосовтае сво зит с заэуб р эп н тг краям» . 
колосовая цель широкая, треугольно ) г ормы. Отек 
лево'! половины подсвязочпого пр остро не твп,

7 , % Медленно HapacTmrrrVi стеноз. Р^операция- 

вторичпо произведена трах£°то»*ия, Поел" 5 этапов 
эвакуации IS, Т1 поступил в наш госпиталь,

С то тт  прг поетшлении: на шее в области пргто- 
видного хрятца трах еостома и в ней трахеотомическля •



трубка, агония, Jtapnнг ос к о ггил: голосовая щель суже­
на, деформирована. Голос овт,е связки бледнне, утолще­
ны, в неподвижном состоянгт*. т

: *• , *-• ** .*
Диагноз: перихогтдрит гортани, трахеостома после 

огнестрельного ранения шеи с повреждением трахеи.
» Гемограмма: ЯВ- 75 $ ,  лейк. 6500, эо з . 3, 
пал. -  4 , с е г" . -  54 , лимф. -  34, мон. -  5 , РО  ̂ -  
56 МЛ за час.

15. тГГ декангалировать певш мокро.  21. VI справа 
от трахеостомн обнаружен свищ. Лечение : кварц, 
соллюкс шеи.

Ларингоскопия: днхат единая щель резко сужена, 
неподвижность чэрпгаловидных хрящей и голосовых свя­
зок, Назначен на операцию - ларингостомио ,

15. УП, Ларингостомия - р азрез по свищу, выше 
трахеостомн ческой расщелины. Свищевой ход широко 
раскрыт вдоль право0' пластинки щитовидного хряща . 
Удалены грануляции, ^яой,почти полностью удалена 
немотивированная правая половина щитовидного хря­
ща, В свищевой вход вставлен марлевый тампон и тра­
хеотомическая трубка.

31, Т7П . Рана в хорошем состоянии, выделений мало, 
дыхательная щель широкая, деканголирован. Отош ос­

тавлена открытой ,
7Ш> Р огнистое воспаление рапы. Лечение : кварц, 

стрэптоцид. Il.Vffl .Рожистое воспаление миновало. 

Кварц шеи.
2Ql УН Рана на нее зажила вторичным натяжением. 

Дых ант е свободное.



1 7 .IX Голосовая щель достаточная. Голосовые
t •

связки деформирована, резко утолщены,
23. IX выписан. Негоден к  военной службе.
Статус при выписке: голос хриплый, голосовая 

щель достаточная, двфор тирована, треугольной форма, 
ТТртт на груз нэ тт под"еме на болылуо высоту умеренные 
явления стеноза*

Д“ л? в > мп*л-Т» 1924 г * , № 20465 .
32.17-4-1 г . осколком ар тс  наряда ранен в шею с 

повреждением гортагет, глотки г  ггод"язычной кости. 
ТТосле ранения затрудненное дыхание, подкок'тая эмфи­
зема mer и грудной клетгог, афония* глотание невоз­
можно. В день ранения сделана верхняя трахеото­
мия, вставлена трахеотомическая труй<а* Через ниж­
ний носовой ход введен в пищевод дуоденальный зонд 

для ксрш енпя больного.
2 8 .1У деканюлирован. Лечение физиотерапия и 

перевязки, ✓ -
2* Т1 . С тома не совещ ается размером, питается 

через зонд, введенный в пищевод. Глотать пищу не 

может.' '
С Т. УТТ по 21/ ЧИ дышит без тр^бгаг через^ открытую 

стому, 1ф ая которой зарубцевались, питается «крез 
зонд. ЛОР сигналистом  не обследован.

2Т.ЭДК Резко выраженный стеноз. Осмотрен ларин­
гологом, который констатирует: опекун од связочного 
пространства, просвет^ голосовой щели сужен, контуры 

гортани не определяются. Произведена нижняя трахео­
томия и вставлена трахеотомическая трубка.



5.ХТЬ44г., после 8 этапов эвакуации поступил в наш 
госгтитаjje>. Ctrt.vc при поступлент»: через нижне- но- 
совой ход в верхний конец пищевода вставлена резино­
вая трубив. Глотает жидкою пищу в лежачем положении, 
афония. Спереди на шее 2 трахеостош : одна ниже под" 
язычно й кости , другая на уровне трахеи. В нижней 
стоме трахеотомическая трубка, верхняя открыта, через 
нее можно обозревать заднюю стенку глотки, резиновую 
трубку и оставшеюся часть надгортанника. По обеим 
сторонам шеи, на уровне щитовидного хряща, множество 
окрепших рубцов.

Ларингоскопия: дефект тканей правой половины над­
гортанника, незначительное ограничение подвижншети 

черпаловидных хрящей, истинные голосовые связки 
бледные. При фонации полностью смыкаются.

Диа гно з : пере ло * т п од "я зы «но 5 к ос ти, д ефе кт т ка не й 
на дгор та пника* Трахеостош после осколочного ранения 
шеи с повреждениег гортани, глотки и последующей 
двукратной трахеотомии. Огнестрельный перргхондрит 

гортани.
Гемограмма: Р0"> 42 мм в час, в остальном измене­

ний нет. . . . .
Р- гравия гортани: Перелом под "язычной кости со зна­

чительна да смещении it о-громка мг и уплотнением на 
месте перелома тела е е . Щитовидный хрящ в переднем _ 
отделе и особенно с ш ва - о тсутствует , ф авая полови­
на е го  разрушена и обызвествлена. Нижние рссгски щито- 
видного хряща обнзвествлены; кпереди от №х опреде­

ляется  тень начинающегося обызвествления.
I — * * * *

10.ХП декана лир ован. 20.ХП . Дыхание без трубки 

свободное. Глотает густую кашу, т в е р д а  Пищу с тру-



-150 -
дом. Обе сто мы открыты, ярая их зарубцевались.
Лфония» Больной заметно поправляется. Лар*нг оско­
пи цзсках картина б е з  изменений. Н^значе^ на опера­
цию •

22,ХТС> Под мэстной анестезией иссечены рубцы 
передней поверхности шеи. Сделан продольный^ разрез 
гортани от верхней стоми до трахеи. Кожа отсепаро- 
вана, иссечена рубцовая ткить переднего отдела гор­
тани. Удалены отдельное фрагменты щитовидного 
хрщ а справа. Fs кожи подбородка выкроен лоскут,ко­
торым закрыт верхний отдел ранта, вставлен марлевый 
валик и трахеотомическая трубка. До Т, TF смена в а ­
лика через день. Дышит через трубку свободно. Ле­
чение: диатермия, 1?ВЧ шеи,

I , П трах еотомическая трубка удалена, стома остав­

лена открытой,
15, ТТ. Дыхание свободное, голос тихий, незвучный. 

Дуоденальный зонд удален. Глотает густую кашу.
Ларингоскопия: дефект тканей правой половины над­

гортанника. Ограничение подвижности правого черпало- 
видного хряща. 7*0тинные голосовые связки бледные, 
при фонации полноство смыкаются. Физиотерапия,

1.Ш. Операция -  закрытие ларингостомы.
Ю.Ш . Удалены пшн, рана зажила первичные натя­

жением. Дыхание б ез  трубки свободное, разговаривает 

топотом .
20» IV выииса н.
Статус при выписке: спереди на шее и по бокам в о 

области щитовидного хряща, вплоть до трахеи, окреп­
шие рубцы, голос хриплый, дыхание и глотание свобод­

ное.



Ларингоскопия: дв^j)pfяцття правого черн а лов ид ног о 
хряща it оставшейся частт* надгортанника. Истинные 
голосовые связки бесцветны итс прг фонации пол по­
стно смыкаются.

4

г .  З д | щ щ , [сот! ггрсс?; ^!Л_o h lB J т< - л ф^тгоо то -  
шя>_ '

47 .- Н-нов . А.г . , кр~ц, 1924г. , ?i-l2028.
I I .  'TF-48 г . получил сквозног пулевое ранение 

пей с повреждением гортани, ТТосле раяения была 
подкожная эмудтзеш шеи, ра е ггростран яющаася па верх- 
нг й от дел гр у дно й кле ткг. 13. ТП. Вь ид у пр огр е с си- 
рующего стедова произведена верхняя трахеотомия. 
После 3-х этапов эвакуации 3. МП поступил в наш 
госпиталь.

Стат\с при поступлении: афония. Па уровне щито­
видного и перстневидного хрящей, по обеим сторонам 
шеи, блине к  в нутре г  гг и границам грудино- сосково- 
ключичным мышцам-2 рубца . Спереди на пае трахео- 
стома и в ней трахеотомическая трубка, афония. Ды­
хание через трахеотомически трубку свободное.

Ларингоскопия: голосовая щель треугольной форда, 
правый чориаловидт-тй хрящ и голосовые связка на­
ходятся в срединном полонен?-и. Рубцовые тяжи вдолв 
правой половины гортани. Левая голос о гая связка 
ограничена в движении, при фонации доходит до сере­
дины, не закрывая голосовой щели.

Диагноз: перпхондрит гортани в результате^ огне­
стрельного ранения шеи с_ повреждение?’ гортани и 
последующим парезом голосовых связок.



Гемограмма : POO 52 в н е ,  в остальном без 
особенностей. Лечение: кварц и ионтофорез шеи.

I I . Ш . Дека полировать не удается , Ларингоско­
пическая картина без изменений,

IG, VHI под местной .анестбвие!’| произведена ларинго- 
сто№ я, Срединный хэазрез от трахеостомы до верхнегоw t*-1
края щитовидного хряща. Обнаружено: левая половина 
гортани и трахеи без изменений; справа поврежден и-* г- •*-- • w
де^ормвровани щитовиднвй хрящ; выше трахеостода 
имеются грануляции . Иссечены раз рушен гш  у чистки 
хряща и истинные голосовые связки , удалены грану­
ляции, Слизнетая гортани сшита с^кожей шеи. В ла­
ри нго с то ну вставлен  марлевый валик и трахеотомгче- 
ская трубка. До 19,Х смена валиго через 1-2 дня. 
Дважды ва этот период локечкой выскоблены граруля- 
цги. Дыхание через трахеотомичзскую трубку свободное.

I9.XI удалена трахеотомическая трубка. Стог.» ос­

тавлена открытой.
Ларингоскопия: голос овая щель овально i Форш, 

широкая. Гортанное яоке в верх пая и никнем отделах 

полностью покрыто эпидермисом, в центре имеются 
мелкозернистые грануляции.

11 .1 . Операция - закрытие ларингостомы дуплнка- 

т^трой кожи. ^ _I *"*
13 .1 . '^плепт.т msrj, para за:лтла первичны натяже­

нием. Дыха нил свободное. ^ ^ v ^
Ле«сние: диатергтя и ионогальЕаризация с иодом

дай.
7.Ш. Выписан. Негоден к боэнно- с л уг>бе.



Статус при выписке: на месте бившей трахсостомы 
окрепший рубец, дыхание свободное, голос хриплый. 
Ларингоскопия: вход в гортань широкий, правая поло- 
вш а гортани неподвижна. На месте голосовых связфк 
имеется тонкая эластичная ткань, при фонации оп­
ределяется дрокание краев вновь образованной тка­
ни. Голосовая щель зияет.

4 ^ -  tt-а е в  К. , ю-ц, 1910 г .  , № IS794.
20. ТТ7Т- 43 получил скв се но е осколочное ранение 

лвво" половины шэи с поврезвдением гортани. После 
ранения потерял создание, затруднен вдох, агония.

22. '/ТС- в ТЮБ произведена трахеотомия. 1.ЭД _ в 
"'Г 1648 ла ринг о скопически определяется: ия&ильтра- 
цт-я ч=рпаловидннх хрящей и мэжчзрталового прсстран- 

с т в а г гол ос овне связки  подвижна дыхание чэрзз 

трубку свободное.  ̂ _ . . .
5 ,  УШ в том же госпитале произведена даринго- 

стомия. раярез по средней лиши шею к в е р х о т  тра­
хеотомической трубки, левая половина щитовидного 
хряща воспалена, утолщена, частичный перелом ее . 
Большая ш сть лево"! половина щитовидного хряща 
резецирована. Тампон по Мик уличу и трахеотом ии 
ская т р у б к а .  После 4 -х  этапов эвакуации 13. El- 

43 г . поступил в наш го спи та ль. ^
Статус при поступлении: лари иг ос т ома. Верхняя 

вдеть ее в*'пш не на марлевиг,. валиком, гтижндя - 
трахеотомической трубкой» афония, дыха пт,,е ч р . ...

труб 1’У свободное. —
Ларингоскопия: деформации черпал, голосовая 

щель у зк а я , ложные г истинные голосовое связки не

определяются?



Диагноз: перихондрит г орт г ни после огнестрельно­
го ранения шеи.

Смена валика чэрез 2 дня.

IQ.XI деканюигровая. Ларингостома оставлена от­
крытой, тугая  повязка на ш® .

_• 10.ХП. Стомэ закрылась после в тор nm-то г о натяже­
ния. Дыхание без трубки свободно.

W

2 О» X ГГ» Выписп я* Него д ей к в о ен но й с л ужбе.
Статус при выписке: афония. Дыхание свободное.

На передней поверхности jibjt веерообразный окрепший 
РУбец. Ларингоскопия: голосовая щель широкая,
3 - образной формы, связок п е т .

_ 4 9 ,-  Т-ов Н.ТТ. , с -т  1925г. W- 14009.
W - •  Ад

24 . ТТ1Ь43 г . получил сквозное пулевое ранение шеи 
с повреждением гортани и выходом- пули через левад 
лопатку. После ранертгя было кровотечзнге изо р та , 

за тр (щненное дыхание^ рвота с примесью крови.
25. УШ, ввиду прогрессирадгаего стеноза, Произведена 
трахеотомия. На однот из предыдущих этапов перенес 
пневмонию . Поел е 4-х  з т а п о Е  эвакуации 18. IX по­

ступил в наш госпиталь. Статус при поступлении: 
спереди по уее стоив с трахеотомической трубкой. 
iUAопия. Слева под лопаткой раса Т х 2 см, Па шее,
гта I с " , пине под"язычноГ ко етс , рубец -  след вход­
ного отверстия,

Ад W д_ w Jll
Л:’рипгоско~т*я: трахеотомич»ская тр убка лежит 

на уровне границ щитовидного т* перстневидного хря­
щей. ;г входа в гортань определяются рубцовые тяни-. '  
Истинные голосовые связки ,7толщенн, серого цвета. 
Левая связка неподвижна, находится в срединном 
положение. Подсвязочное пространство необозревает о.



Р-графия гортани :JSIhcсивяое обш вэствлеяие всего 
щитовидного хряща г отдельными островкам* дефектов 
в нем/'1

Диагноз: о гн естредь-н ’ перхондрит гортани.
Парез лево!! голосовой связки . Грв нулгдэдещая рана 
левой лопатш

Ле«еггие: кварц рг диатермия шеи.

Гемограмма: Пв - 70 , , ,  лейк. 3200, эоз. 3, нал.
-  6 , сегм . 62 , лттм... 25 , моя. 4 , Р01 -  33 мм в 
час* Мо ча бе з ос обея по стей.

w 20» X Т• w Дыха ние ^ через т^ убку св об од но е. Ларигь 
госкоптическая картина б ез гзш пенгЧ . Назначен на 
операцию -  ларингостомию .

ТЗ.ХГГ по  ̂ ш гтног анесте8ттей - ларинготомия. 
Произве ден средияныЗ разрев от стомн вверх до уров­
ня г on ос ов'’х связок . ТТеререзана диафрагма в .перед­
нем отделе гортани. После распирени; гортанг дттафр<гс 
„ ма удалена иг. всем протяжении. В этот момент 
появились явление стеноза с поверх ностяым учащен­
ным дахаяиог. Осмотром установлено сужение трахеи, 
рубцового характера,ниже стомн . Сделан разрез 
трахеи, иссенеr,u рубцы, после и го днхание стало 
св об одним. Наложено г’ -:;^колыо швов, соединяющих 
сдивист\п с кожей. Вставлена трахеотомическая труб­
ка г  марлевый валик. Нижняя часть раны закрыта глу­
хи» lobom. В да jib не К уем смена валик» через день .

6. 1. Удалена трахеотомическая трубка, прекра- 
пено тр/тгснирован^е лариягостоги. Тугая повязка 
гта шею. 5 . П-44 Рана запила вториш-тм натяжением. 
Дтжпние б ез  тр^бьт свободное. Физметоды лечения 

продолжается.



’ШШ Вшнса ft. Н е г о д е г  в се иной службе.

В Д "вздгЬ не: голос хриплый. Дыхание сво­
бодное, пртт^изр" $ско -игрузкЗ с л егь’гг затруднено, 
^рпигосл- опия : Ложные голосовые связки значитель-
но увслг Роятл в разм ере, частично поррмвают г  с таль
пне. Лева.: связка неподвшна»

*2£kz- №*ов TLT. , к -ц , 192-5 г. № 15679.
2 3 .Х-48 получил сквозное пулевое ранение шег с 
повреждением гортани. При рштедаи бчло ьровохарка- 
иие. _ ЗО.Х в армейско- госпитале, по гговоду ас- 
фиксюи, пр ото веде га в^регл^ чрахеотомгя г  вставле­
на трахеотомическая. тр^бitu После 4-х  этапов эваку- 
ациг поступил в наш гооп'*та? ь.

Статус при посту гиентт: 3*. ония, г тога и в ней 
трахеотомическая трубка. Справа на шее, на уровне 
щитовидного и»перстневидного хрящей, рубец величтт- 
ной с горш ину, второй рубец елзва яг. границе 
версией трети щи т о е т  дно го хрятр.

Ла ргпгоскопия: Го--ос овал щель гто чти полностью 
закрыта деформированными рубцами кольцевидного ха­
рактера. Истинные голосош е связки в неподвижном 
состояш и. фи фонацию стойкая щель овальной формы.

Диагноз: От нес Tj (-льныГ: перихондргт гортани.

ТТ&рез обеих гол ос ошх с в я зо к
. . .  - \
Гемограмма: Т1в - 72 , лейк. -  5000, эоз. - 3 ,

пал. -  5, сегм . -  58, лимф. 28, мон. 6, PC-» - 
28 мм в час. Но чг> -  нор мл.

*V ** *t
Р-скопия легких: т^м енет-” нет. ? -  г рафия гор-v _ . . W Ju А—

тани: ^Обызвествление преобладает спереди в нишей 
половине щитовидного хряща. Пизе располагается кольце­

видная тень обызвествленной передней части перстне--



видного хряща.

13. 1-44 р. ТГод местной и ретоварной анестезией
произведена ларингостомия. Ход операции обычный.

*
ТГесеиэны р^бцы , н а х о д я т с я  у входа в гортань,
втгесте с истинными голосовыми связками» В рану вве-
де г« гарле вы й ваш  к и трахе от о тч е с к а я  трубка. Смена 
валика через 1-2 дня.

I * » * 17. ложечкой удадедаизыбто чине 1- грану­
ляции. 20. I F -  Деканюлирован. С 2 0 » ! гго 2\/VI
дьшал чзрез естественные пути при туго завязанной
шее,

2 2 . ’ I". Закрытие лариигостоим дупликатурой кожи 
с прометкуто«иьш швами на мышцы

С 0 .Т71 . Снята шш. Рапп зажила первичны" натяже-
$

ни ем, w w _ w • -»--w

2 3. Vff- 44. После ислытвт ̂ -ль но го сро ка вы пи са г. 
Статус пришвы писке: голос хриплый . Дыхание уме- ̂  
репное, при длит'-лыюй ходьбе слегка стенотнч^скве 
Ларингоскопия: оба  чергашовидные хряда деформиро­
вана. Голосовая щель рубцово изменена, треугольной 

фор мы.

№5Т.- ТЬ OB VL TL , к -ц , 1909 г . f<- 9657.
IQ^X-42 г . получил слепое осколочное ранение пра­
вой половины шеи, с повреждением гортани, проникаю­
щее в грудную клетку. После ранения была подкожная 
эмфизема шеи тт грудгг, стридорное дькание.

Лечение: ингаляция, кодеин, мсрфиР; под каж у.w ** *
I5.X . Рентгеноскопия: -"В  мягких тканях пей, 

несколько слева от средней линии, на уровне 7-го  
шейного и I грудного позвонков ~^два инородных

Я
тел а , размером I X  0 ,2  и I х I см.



T;>XI . JI:.риftpoскопияi  небольшой отек слизистой 
подсвязочного пространства и гиперемия передней
комке суры. Т'СТИННЫв I’ л о ЖНИВ ГОЛООВЫв связки
также^ утоплены и при фонации полностью не смыкаются.
Лечэние: кварц и с.оллюкс шеи.

8.&ТТ, при поступлетии в "Т 2538 , отмечено в днев­
нике: -  "Положение больного шнуадеиное, егдячэе, 
спить не может. Дыхание стенотическое со свистом . 
Слизистая синюшной окраски. Глотание твердой пищи 
затруднено, зев свобод■,ыйп. Произведена трахеото­
мия; разрез по средне.! линии длиной до 9 см.
Т ут1!: гг у тем отслоены мышцы и а по невроз. Обнаружена

Г*

трахея на уровне перешейка щитовидной железы,кото-W Ъ* Ч»

рая от ведена кверху. Трахея рассечена, вставлена 
трах еот от  ческая трубка.

21.ХП. F3 свищевого хода правой половины перстне­
видного хряща обильное гнойное выделение с гнилост­
ным запах©».

25.ХИ ложечкой удалены грануляции из свищевого 
хода. v вырезip щитовидного хряща обнаружен осумко- 
ванный гнойник, выпсиненный сливокообразнын гноем. 
Гнойнгк вскрыт г полость его выскоблена острой ло­
жечкой . Вставлен тампон.

Лечение; стрептоцид, витамин С, кварц.
16. П. Временно вынута трахеото’и ческая тр уб:<а 

и осмотрена трахея . Обнаружено: слизистая нортзль- 
но" окраски. Tfpr кв шм евмх толчках проявляются про- 
.илки кровгт. Инфильтрация ложнкк голосовых связок.

25. IT. Р- сколия грудной клетки: пКпереди от вер­
хушки левого легкого в мягких тканях проэцир\тется



металлоосколок, размером I см. в диаметре
8 ,ХГГ. Гемограмма: Нв -  66w.f , лейк, - 13800, 

эо з , 8 , пал. -  27, гоп. -  6 , с 'гм . 42 , лим£. П , 
мои. -  I I ,  РО*' 55 ММ в час.

П ослеб этапов эвакуации Ц .® -43  г . пост'?пнл в 
наш госпиталь, Статус пртг поступлении: на правой 
половите гоэтт свищевой ход-, глубиной в 5 ми., вы­
полненный гноем и грануляциями.

Ларин госкопгя: вход в гортань выполнен рубцами, 
просвет ее резко суяен . Черпала, лажные голосовые 

связки  тт|фт трированн, истинные -  не определяются.
Дгагиоз: огнестрельный перихондрит гортани в 

результате огнестрельного ранещ я шеи.
7 . IV- произведена ларингостомия. т^се чены рубцы, 

и удалены грануляция, В сто му введен тампон Мп ку­
лича и трахеотомическая трубка. Одновременно vда­
лей металлически " осколок 0, о х 1 ,25 с м ., находя­
щийся на глубине 4 см. кнаружи от общей сонной ар- 
терги . Во время операции бмло небольшое кровоте че- 

иие из рапы, которое остановлено тампоном. 1 4 .1У 
для формирования с то мы в гортань вставлена Т-об­

разная трубка.
27. У. в а л е н а  I-образная трубка, однако, черев 

2 часа появился: стен оз, по поводу чего прищлось 

вновь вставить е е .
S . '1 .  Т-образная трубка удалена, просвет горта- 

ниг и трахеи достаточный.
2 . Ж  Стома сократилас ь размером, дышит свобод­

но, при подъеме па высоту утрудненное дыхание.
27. VTL Ларингоскопия: голосовая щель широкая, 

рубцово- изменена, дыхание свободное, назначена 

опер щ  ия.



2 8 .Ж  Операция-* закрытие ларингостомы. Кожа отсе- 
парована в обе стороны и дунллкатурой кожи заш ит

И* 1’И* Края раин разошлись, размер раны небольшой.
2. IX. Реоперация -  закрытие с томи.
25 . IX Рана зажгла втопИннм натяжением.
Ю.Х1 . Выписан. Неготтеи к  военно й службе.
Статус при выписке: голос хригошй, ды хал е  свобод­

ное, Ларингоскопия: голосовая щель деформирована, руб- 
цово - изшиепа . Голосовие связки не определяются.

f & S . А- ов В. В ., к- ц, 1912г. , Ш 0300.
10. ГЬ43 получил сквозное пулевое ранение шеи, с пс - 

врежденпеп гортани ,  О- го пальца правой .н ети  с отрывов 
первой фаланги и в  вягкие. а ж т  верхней трети правой 
го л еш . ТТосле ранения бшо сильное кровотечение изо  ̂
р та , подкоиввя эмфизема шеи, в течение 5-ти дне!' пе 
йог глотать пиш. На предыдущих этапах : перевязки, 

тепло на шею. 5 , 1 У поступил ' аш госпиталь .
Статус при пост'7ппеяии: окре пит й рубец культи 2-Pi фа- 

л а н гв ^ -го  пальца правой ки сти ; вяьо гранулирующая рапа 
внутренней поверхности Берх:тей трети право”- голени 
размером 4x8 с г . . Справлена и ге , в области внутреннего 
края груд и но- кдочично- сосковой шшцч окрепший рубец 
диамттром в 0^5 см* . Слева в центре щитовидного хряща 
свищ, из которого в д е л я з т о я  гной. Гортань увеличена 
размером, болезненна при пальпации, на левой поверх по- 
стг ее  флюктуирующая опухоль, голос хриплый, глотание, 

дшанре затруднена.
Ларингоскопия: небольшо" отек слизистой переднего 

отдела гортани. Ограни чэние подвижное иг черпаловиднше

ХрЯЦеЙ, ЛОЖНЫХ И ИСТИННЫХ ГОЛОСОВ X СВЯ80К»



Диагноз: нартхоядрит и стеноз гортани после огне­
стрельного ранения шеи с повреждение г  гортани. Куль­
тя 2- й фаланги 2 -го  пальца право й кисти, в я л о  грану­
лирующая рана . правой голени*

Гемсгрпш аМ 1в - 70  i, лейк. 6600, эоз. I ,  пал. -  
6 , се гм. 78, лгнф. IX, мон. 4, РО*̂  -8 3  т  в оде.V W
Mow без особенностей „

Р-скопия грудной клетки - норма.
Р-фия гортани ;, Обширное обызвествление всего  щито­

видного хряща с преобладанием костной тдаюг в нижне- 
перед'-.cr отделе тела его и ро.::ках„ Окостенение от- 
сутсвует  в задне- боковых адстях и в области округлых 
дефектов на месте егоч рп пруиюггя."4

6*1 У вс!фыт абсцесс левой половины шеи, выдели­
лось около 2 -х  столовых ложек гноя. Ложечкой выскоб­
лены грануляции, вставлен  тампон со стрептопидовой 

эмульсией.
24*1 У. Дыханге стеяотиизское. раны шеи много 

гноя* Лпр*нгоскопг чески - без изменений. ТТовязка.
27. IV. В связи с нарастанием стерся а произведена 

нижняя трахеотомия, вставлена трахеотомическая труб­

к а . Соллюкс и кварц на изо . _ •
10. ^1. Дыхание «ерез трахеотомг «тегкую трубку сво­

бодное. Глотапге безболезненное. Т*з рагы левой нодо- 

винт’ пои шло выделе!ШЙ.
" ,w* 0  *

Ларттттгоскопт' я : л е в ы й  чэрпалобидный хрящ ееподви- 
J26и, нстинние голосов-е связки гиперемгрованы, утол­
щены, при фонации полностью смнкаются. Отек передне­

го отдела гортани уменьшился.



13. УЕ. Д екатл гр о ван . 27. VI .Трахеостош  ванда­
ла вторичным иатяжониш, дщиние без трубки свобод­
ное. . I

30. VI . Р е з к о  Вт рО Ж?ННЫЙ СТЭПОЗ. ЛгрИНГОСКОПгро- 

вать больного не удается не-за тяжелого состояния. 
Произведена ларингостомия. Ход опе-рации обычный.

5.УП Для '-армирования гортани вставлена Т-обрат­
ная тр.убка.1 W • -

5. 43 Больной жалуется па затрудненное глотание 
г  дыхание. Т- образная трубзда скользит по гтоме, под­
час вис топает за голосовые связки. Трубка удалена тг 
стош осмотрена. Определяется избыточный рост гра­
нуляций, приптал ость кзади и ниже голосовых связок. 
1£ануляции удалены ложечкой, в верхнюю часть стода 
вставлен тампон, в нижнюю - трахеотомическая трубка,

16, УШ. Ларингоскопия: деформация черпал овидных 

хрящей и лажгтщ голосовтх связок. В стоме грануляций 
пет. Снова вставлено Т-образная «рубка.

2 0 ,X. Отмечается избыточный рост грануляций в 
гортанно’''' ложе, Т-образная трубка удалена и грану­
ляции выскоблены ложечкой. Стош оставлена открытой. 

Лечение: диатермтя и кварц.
СО*XI» Отмечается рубцевание верхнего отдела гор­

тани. Рубцы кольцевидного характера.
С 30/Х1-43 по 15. Г- 44 будирование гортани»
2 0 .1 -  Дарингостома зажила вторичным натяжением. 

Дшание свободное.
1.Ш. С ново жалобы на затрудненное дыхание, осо­

бенно, ночш* Не сн гт , боясь удушья.
Ларингоскопия: в гортани и на уровне трахеи 

инфильтрат, суживающий их просветы.



*. Введу чарастангтя стеноза повторная ларингю-
стомия -  иссечение ия^гльтратов гортани и трахеи. 
Одновременно иссечен связочннй аппарат. Б с тому 
вставлен марлевый валик г  трахеотомическая трубка.

20. '♦ O'!ер йция - закрытие ларнкгостомн,
25. V , Выписан.^Неровен к военной службе.
Статус при выписке: диханне свободное, пррг дюи- 

телъирй ходьбе за г  уд генное, голос хр*пквй.
Лариггоскопп : голосовая щзль треугольно” ф орт, 

1р ая  щели заруб if об акн.

№53»- VkfrOB М., к -ц , 1903 г, № 10892.
19. 1-43 получил сквозное пулевое ранение шэи с 

повреждением гортани. Поел раненая была подкшная 
эьгизема шеи, грудной клетки на протяжении 8 дней,- ~ Л-* J> . — 'Ли

затрудненное дыхание, кровотечение. На предыдущих 
этапах проводилось консервативное лечение; поло­
с к а ^  в горла и тепло на шею . 30. 'т поступил в наш 

госпиталь.  ̂ _
Статус при поступлении: Полная агония, napoo

мягкого неба справа.
Ларингоскопия: в области ложных голосов х связок 

гно'т с ихор08там запахом. Голосовая щель треуголь­
ной ч-орш, полная неподвижность обета голосовых 
связок и черпаловидяых хрящей. В области подсвязоч- 
ного пространства подушкообраэный инфильтрат, ча­

сти ччо ваш-че ный в просьб® гортани.
Диагноз: перихондргт гортани в результате огне- 

стрель но го раненая пей, парез обеих голосовых связок.



Гемограмма: ip r rp . -  4030000, Ив - 6 t леЙк.
- 5700, п ал ., -  С, сегм* - 6 0 ,5 , лтш.* -  Со,5 , 
мол* - Б, Р 0) -  66 мм в час. Моча норма*

1 4  к я  гор та нк: „Над рожками подъязычно" костп 

п р аздн уется  металлически осколок 6 X 5  мм. Зна-i**
чи те льна.? вдеть гторотшего отдела щитовидного хря-* w " г■
ща отсутствует. ^ЗадШ'й отдел щитовидного хряща к 
ро лаот сохранились, о ни обызвествлены. Столб возду­
ха в гортани резко сужен**

^ 7 * 4 .  Резкий стеноз гортани. Произведена ларин-
ГОСТОМИЯ*

12* 5̂ Для формирования стомн вставлена полая 
резиновая трубка.

«О .1!  . Отсутствие аппетита, катастроф  чески 
худеет , резиновая трубка мешает глотанию .

21* Я .  Резиновая трубка удалена к на ее № сто 
вставлен  марлевый валик и трахеотомическая трубка.

_ V. 'U  Гемограмма: Ив - 53 /о, леЙк* - 5Б00,
эритр,- 3660000, эоз* - 4 , пал* - 7 , с е т -  5 1, 
лим*. -  32, моя. -  6 , РО"' -  60мм в час. Моча без

a. w - **

изменепттй. Гсотрогго'. узгя  250 Кб.

Т 6. y d  Поб торн о вс та в7в  на  ̂Т- образ нал тр у бка.
Т. IX. Резанова.? трубка беспокоит больного: 

скользит пи стоме, мешает нормальному глогапию, 
вызыва е т сильный .-а шт. ль; она заменена трах вот о- 
ш ческой трубкой и валиком. Через 5 дней смена 
трахеотомической трубки на резиновую и до I.XI 
не менялась.

I . XI. Резиновая трубка удалена, с тома оставле­

на открытой.
I.XTL Рана суживается размером. Ниже области 

голосовых связок инс>льтрат. Дыхание свободное.



v. Хо.ХП, О^^ечаится рубцы к Ольцев гдного характера, 
суживающие голосову-, щель.

О 16. ХIf 48 по ГО. Гг- 44 - будирование .

Б0,Ш-44 Голосовая цель достаточтая, Область
связок у  ч ер т  л выпся -тепа рубцовой тканью . One-• ~ _
р ац и я- зацряоге л ар ч тр.ос,тош. До 2 . 1У дыхание 
свободное.

W W  ̂ w

Г 0. Т Y отгэча ©тся нарастаю- е стеноза, по поводу 
j r -го сделана трахеотомия и вставлена трах ео том»* «э- 
ская трубка, w .-ж- _

Т7,1У. Ларингоскопия: верх пи? отдел г  орта пт» 
эакргт  грануллигонмо" т к з г ^ .  Декялялгровать бол в- 
того невшможно.
> —- д .X*

2 0 ,1 7  лоне око ? ^далато грануляции; продолжает 
дыщпТь через трах ©отомиче е к ю  трубку,

Т, УГ,_Окрепшие рубцы в области входа в гор­
тань. Бенд у то го , что бужирование эффекта не дало, 
больному предложена повторна; oner,линя лвринго- 
стонтог, от которой он отковался.

15, ^  выписан с трахеотомической трубкой, 
при пали чт-г ларгтпг-остомв.

Статус при выписке: ягри.нгостома и -з нижнем 
ее угл у  имеется трахееомическая трубка. Голосо­
вая щель деформирована, су:зеиа. Голосова связок 
еет , накос мест© дос ормирова иная рубцовая ткань. 
Дыханго без трубк™ невозможно .

54 , -__ К -ев. Г ,15’,  , к-ц  1 9 1 7 г ., I? 10945.
19, ПЬ4С получил скв ся но е осколочное ра^ерие 

гаеи с "оврзжденг-ем гортани. ТТосле ранения был 
затруднен вдрх, затруднено глотагн-е, нарушена 
функция голоса.



2 7 .1 ? , ввиду нарастающего стеноза произведена 
трахеотомия, 2» W -43, после 5 этапов эвакуации, 
поступил в наш госпиталь.

Стят ус при пост уп л ети : Голос хриплый. Спере­
ди па шее трахеостома и в ней трахеотомическая 
трубка. Справа, на Уровне щитовидного и перстне­
видного^ хрящей, несколько блике к грудинно- клю­
чи «но- сосковой мышце, р̂ /бец диаметром в 0 ,5  см.

•Г
Ларингоскопия: резкое сужение просвета гортани, 

отек надгортанника, ложных связок , которые почти 
полностью за трывают голосовую щель.

Диагноз: от нес тред ь н б г 'т перихондрит гортани. 

Трахеостома после огнестрельного ранения шеи с 
повреждением гортани.

12. Ч  Т|>оизве^ена ларингостомия^ разрез по 
средней линии от сто ш  до верхнего края щитовидно­
го хряща. Определяется: слизистая гортапи резко 
.утолщена, подушкообразная. Туи-ш путем отслоена 
надхрящница щитовидного хряща. Обнарх.шввна большая 
полость, выпол ненная гноем;_ полость ведет к  зад­
ней поверхности гортани. Абсцесс вскрыт. После 
мобилизации слизистой гортани произведено вшива­
ние кожи со слизистой. В стому введены тампон 
Мику ли ча и трахеотомическая трубка.

Гемограмма: Р0”Э -  56 мм в час, в остальном без

изданений,
16. У|& Начато дилятирование гортанного ложа

полой резиновой трубкой. _ w
18, Отек надгортанника, в связи с чем рези­

новая трубка заменена трахеотомической .



22т*5 Отек гортани шповазь Вставлена Т-образная 
Труб|Я,

В* VTL Жалобы на попадание пищп в гортань, време­
нам и дыхание затрудненное. Резиновая трубка нарушает 
функцию глотания, вывивая капель* Т- образ г а ; трубка 
запенена трахеотомической .

7* VTL Щт смене трахеотомической трубки появилось
кривоте чзние справа га  уровне трахеи, Нало^т-ть лига-

* - "■/ 
тур*? не удалось, так  к ак  ткани трахеи оказались
яекротиаироваништт и , при наложении зазитма Кохера, 
расползались. рбколоть иголкой кровоточащее место 
такие не удалось, Рапа туго  зато тонирован а марлей, 
края К012И стянуты поверх марли лигатурой,

I0.VTT. Кровотечения из р ajra не бшо Д шит че­
рез трахеотомическую^тру бку свободно, Лечэние: хло- 
ргстий-кальциП впутриве^по, сулк^идип, вино,

17, TTL Геготрапсф узня -  350 к  б, Дттаит через*. W > w

трах еотоми «э скую трубку свободно ,
15, 'Ш, Повтор гая г емотр анс.. узил, Для <*орн*рова- 

нгя стомн снова вставлена Т-образная трубка,
. 2* IX, Трубка IE гло­

танию, она удалена. Вставлена трахеотомическая 
трубка. Одновременно произведена ревизии раны. 
Обнаружен© : справа боковой с тетей гортани обильные 
грануляции, свиц с рнойят-’v отделяемым,' ложечкой 

удалены грануляции.
/ 4

С 2 5 . X по 25.ХП больной дтлтл чэрез Т-образнуо 
трубку. Одновременно подвергался („изметодам лече­

ния: кварц и д”Арсонваль шеи,
-5.ХП т,Далена Т-образная трубка. Ларгнгостома 

оотавлена отбытой. Бужировапие стош  по 25.П-44»



25.17. Рана сокращается размером, при туго закр,ь 
той с томе -  дыхание свободное.

26. Л. Операция - закрытие ларингостомы дуплика- 
т'/ро Гг кожи.

. 4»®» Удалены швы. Рана заняла (тг=рвттчным натяже­
нием, дж ание свободное.

5 . 1X Выписан. Ста®ус при выписке: на шее, 
на месте трахеостош , - неокрепший рубец, голос 
хриплый. Дыхание свободное, при длительной ходьбе 
слегка стенотпцеское.

Ларингоскопия: голосовая щель широкая, де<- орш- 
ровайа. На месте голосовых связок рубцовая ткань.

JP55«r, Iй ов С* А*, к -ц , 1909г. №11109.
18. 1-43 г .  получил сквозное палевое ранение 

ней с повреждение!» гортани. После ранения была аго­
ния, затрудненное дыхание и глотание. В Ж Б помощь 
не оказана.

24. П. Температура 38,7 -  37^9. Состояпге уходшает- 
с я , затруднен вдох, положение слегка вынужденное.w ** w * v
Слизистая глотки бледная.^ Голосовая щель открывается 
с не кот орыми ограни гениями справа, инфильтрация 
подслизистого пространства.

1.Ш -  фыханге г оверхностное, цианоз, пульс чи­
стый. ТТВкусственное дыхание и в тот же день произве­
дена нижняя трахеотомия

30*V. Деканюлировать рольного невозмокно.
13. '/X после 6 этапов эвакуации поступил в наш 

госпиталь. Статус при гт ос тупи шии:  афония. Трахео­
стома и в ней трахеотомическая трубка. Слева на 
уровне трахеи оьдрепший рубец, справа ча уровне 
перстневидного хряща второй рубец.



Ларингоскопия: ложные голосовые связки , черпала, 
надгортанник инфильтрирован^ утолщены. Локн-е го­
лосовав связки неподвижны, истинные -  не опреде­
ляют ся .

,w Диагноз: перихоядрит гортани в результате огне­
стрельного ранения шеи. Трахеостома.

Гемограмма: Нв - 70 i ,  лейк. -  5200, эо з .З , 
n afl.w- 6 ,5 ,  с е г . 69 , лиы]. 12, моя. 9 ,5 ,  Р0^-46мм  
в час. Мо ш без особенностей.

Л етн и е : кварц гортани. Длите/лное вр5мя больной 
отка зывался от операции.

28. Ж  Ларингостомия: гексеналовьтй наркоз. Раз­
рез по средней линии, выше трахеостомн до вт,рззки 
щитовидного хряща. Рассечена трахея и гортань.Рубцы 
закрывают просвет трахеи. Они иссе цены, удалены 
также отрывки^ слизистой гортани . Ко;:са сшита со 
слизистой, В стому -  тампон Микулича и трахеотоми­
ческая трубка.

5 . VJH вставлена сквозная резиновая трубка, чэрез 
которую дышит свободно.

17. IX. Периодические жалобы .на боль в области 
раны. Трубка мешает глотангто, временами закрывает 
голосовую щель. Справа на шее , в области щитовидно­
го хряир., рубец и зпязви лся, в центре его  свищ, с 
большим кшичесивом гнойного выделяемого. Резино­
вая трубка заменена трахеотомической .

7.Х . F3 свищевого хода шло гнойных выделений, 
вставлена сквозная резиновая трубка.

29.Х . Ларингоскопия: справа, у входа в гортань 
небольшой инфильтрат. При калиевых толчках и я д а ь т -  
рат закрывает голосовую щель, вследствие чего ре­
зиновая трубка заменена трахеотомической.
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27. XI • Ларингоскопия! oteK черпал. Инфильтрация 
верхнего отдела гортани уме пиша ется , снова встав­
лена резиновая 'трубка.

30.XI. Больного беспокоит попадание пищи в 

гортань. Сильно беспокоит кашель, чему способствует 
, резиновая трубка. Свищевой ход закрыт. Резиновая 

трубка удалена, с тома оставлена открытой.
С 30.X I-43 по 15. Т-44 бужировант»© гортани.
2 .1 -4 4 г . дыхание стенотнческое,особенно по ночам. 

Сто»® сокращается размером.
Ларингоскопия; Инфильтрация черпал и слизистой 

гортани. Больному Предношена повторная операция - 
ларингостомия, от которой он отказался. Ввиду стено- 
тического дыхания вставлена трахеотомическая трубка.

2 8 .1 . Выписан. Негоден к военной службе.V/ - - W.

Статус при выписке: 'нрахеостома и в ней трахеото­
мическая трубка. Дыхание без трубки невозможно. Об­
ласть голосовых связок и черпаловидных хрящей руб- 
цово изменена и де^ормирована. Резкое сужение го­
лосовой щели.

J36»-_ В-ттн TJU A#, с т . с -т . 1922 г . № I I I I I .
27.15-43г. получил множественное осколочное ране­

ние шеи, с повреждением гортани, правого плеча, 
правой логта тк г  и области груди. ТТосле ранения было 
кров охаркапие, затрудненное дыхание, подкожная эм­

физема, хриплый голос.
2 8 .Ш е  ЖБ по поведу нарастающего стеноза, сдела­

на трахеотомия. 4» IV дек анодирован, но чэрез 4 ча­
са , ввиду затрудненного дыхания, снова вставлена 

трахеотомическая трубка.



*
19. IV . ^ ал ен а  трубка. 4. V- Трахеостома з а ­

крылась после вторичного натядания. Вечером отме­
чается сильный приступ удушья, вследствие чэго в 
*>Г 2019 произведена повторная трахеотомия. После 
6 этапов эвакуации 17, V i-43 ност^гп*л в Рташ гос­

питаль
Статус^ при поступлении; трах е ос т о т  и в ней тра­

хеотомическая трубка. Агония. Деформация гортани. 
•Слева наживе , в облаоти/^рахеи , окрепший рубец 
2 x4 см ,, спаяннт^ ( подлежащими ткапяч*. Нерезко вы­
раженная контрактура правого плечевого и локтевого 
суставов.

Ларингоскопия: п р а в е й  черпа л о еи д н эй  хрящ и ле­
вая истинная голосовая св гэка  д^с-ормировпньт, Уве­
личены размер ом. На передней стенке гортани опреде­
л яется  опухоль неправильно Г; (I орш, которая почти 
полностко зат бывает дмхательную щель-

Диагноз: огнестрельный перихоядрит гортани.Кон*- 
«ф актура правого плечевого г  локтевого суставов 

после огнестрельного ранет-я .
Р-графпя г  орта ни ДрУЛ. у з ное обызвествление 

нижней половины щттто'видного хрящв. Б верхней полови­
не— в форш островков с перовными контурами; множе­
ство мелких инородна: тел в мягких тканях.Столб 
воздуха на уровне нижней пол овины гортани* сужен 

и деформировал,"
Гемограмма: HD- 6 5 ^ ,  лейк. 12200, эоз. 3, 

пал. 2 , 5 ,  сегм. бб, лимгГ. 22, мон. 6 ,5 , РО^- 67им 

в час, ТЯоча без особенностей,
Дыхание «срез труб 1̂ 7 свободное. Лечение: Соллюкс 

и ю арц гортани, ЛФК, парафин на правый пл чевой и



v v

локтевой суставы,

Ларингоскопия: голосовая ще^ь закрыто. Назначен 
на операцию - ларлнгостомтпо. К вечеру температура 
поднялась до 38°, появились жалобы па кашель и 
колотье в боку.

В-скопия груди о л клетки : " Усилен и сужен рису­
нок в нетжяих ментальных участках легочных полей”. 
cMKjiio чеште терапевта: Бронхоттевмонетя, Лечение; 
банкет, терпиягетдрат, к оде им, вино.

•vO.V/f, Явления пневиониет проищет. Г емо транса у- 
8гш 250 кб. Дтлхание чэрзз трахеотомическую труб­
ку свободное.

28 . VTT. Л арингоето^я: произведен разрез мнгких 
ткан е [\ г^ахеет и гортани от трахеогшомы до верхне­

го топя щитовидного хряща. Б нижнем отделе стош  
иссечены обрывки^ хрящей и **з трахеи удалепы^грану­
ляции, В задней стейке гЬртани обпарузкен свищ, 
вед'^щг" к хрящу. В пол ос ни гнойное с одержи мое, ко­
торое выполняет всю заднюю г  частично левую поло­
вину гортани. Г но" удален, иссечен подслизистый 
инфильтрат области переднего и бокового отделов 
гортани! Слизистая спгта с кожей. Вставлен марле­

вый валет к  и трах еот омет «ес кая  трубка.
5. ТГПЗ. Для Сорбирования стом.ы вставлена Т-образ­

ная трубка* _ ! _
21 . ТШ Резиновая трубка нес кол № о опустилась 

вниз, ока при поднята вверх.
17. IX. ал о б*’ на затрудненное дыхание. Ларин­

госкопия: при С оиации определяется, что трубка ча- 

сти ч̂ о закрывает голосов'#) щель* Т-образная труб­

ка заменена трахеотомической.



6.Х. Ложе . г  ортп нг выполнено слизистой обо- 
лочкой* Отделъи>че детали гортани не определяют­
ся. Вставлена т-образная трубка.

w V « ОЬ*

I2.XTL Стома в удовлетвортгтеяьноп состояния. 
Ларингоскопия: дыхательная щель размером до 2 -х  
см. Отмечается образование рубцовой т ка пну вход а 
в гортань.

23.ХП. Резиновая трубка удалена и ларингосто- 
ма ос та вл ена' о ткртл то й.

С 2 3.XTT-4S по I . ТЬ44 б утаи сованье гортани.
2*1 -44  . Ларингоскопия: голооовая щель доста­

точная, отмечается невна«®гтельный рост рубцовой 
ткани. Стома закрылась после вторичного натяжения.

I. ТТ. Нарастание стеноза, в связи с чем произ­
ведена повторная трахеотомия. Бужирование гортани 

продолжается. • ~
18. тт. Де кагтю лир ова н.
26. П-44 ночью появился резкий стеноз, вслед­

ствие чего введена трахеотомии скал трубна. Лече­

ние : дна термия шеи.
II* IV, 20. TV - .попытки дека ню лире вать больно-

-  ч- w

го не увенчались успехом*
1 8 *^ 4 4 . Выписан. Негоден к военной службе.

С та т ус при выписке: трахеостоьа с трахе ото №г че­

ской трубкой. Голос уриплвй, тихий.
Ларингоскопия: черпало видные хрящи пе̂  опреде­

ляется . На месте голосовых связок рубцы с плотни­
ки краями. Голос окая щель при вдохе размером 

в 2 см.



1?_§2гГ. О-ов Г .С ., кр-ц , 1912г* № 14ПО.
2*, УШ-43 г . получил слепое осколочное ране кг е 

шеи, с повреждение г  гортани и трахеи, проникаю­
щее в жел?док, После раненая была р во та , сильное 
кровавбркарие, подкожная эмфизема шеи и груди.

25 . VTO произведена гастротомия, вставлена дре­
нажная резиновая тр'/бка, а-тр -я которую больной 
питался до 5 » IX.

26. VR Дыхание тяжелое, затруднен вдох, голова 
наклонена рперзд, губы цианотизды, стеноз. Произ­
ведена нижняя трахеотомия и вставлена трахеотомииI .

ческая тру бра. __
После 4 -х  этапов эвакуации, .1.1Х-4Б г . ,  по- 

сг /пил «(нам в госпиталь. Статус при поступлеяии: 
Цй брюшно!» стен ке , в области желудка[ послеопера­
ционная рама с небольшим количеством гно '.ных вы­
делений На границе щитовидного и перстневидного 
хрящей,на 0 ,5  см. ниже трахеостомы, окрепший ру­

бец, вел гч гн о ". с булавочпю головку. Трахеостома 
и в ней трахеотомическая трубка. Дыхание герез 
трубку свободное. Ларингоскопия: от?ек надгортан­

ника, закрыв*':г>пг : полностью голосовую нрль* ^
Даигноз: огнестрельный перихондрит гортани, 

трахеостома. Гранулирую на.- рана брюшной стопки, 

в результате огнестрельного раненая .
Гемограмма; Ив -  61 i> лейк. - 9000, эоз. 0 ,5 , 

пал. 5 ,5 ,  сегм, 6 9 ,5 , ли1<* 20 , мон. 4 ,о , Р 0 \ -  
58 мм в час. Но® без изменений. Лечение: физио­

терапия.



20»Х, Ларингостою;я : Иссе «ены большие инфильт­
раты с обеих сторон гортани и в области черпал .

Кожа сш та  со слизистой . Тампон, трах е от о № гее кая 
трубка.  ̂ W ^

00,Х. Вставлена в с то му Т-образная трубка.
2 .X I Резиновая трубка скользить по- гортани, 

метает пыханн© . Ларингоскопия: отек подсвязоч^ого 
пространства. С-образная трубка замен^нз* трах вот о- 
ми че ской. Верх нин отдел ла^нгостом з оставлен о т "  

крытыы. Ki ард, дпАрсонвал ь га шею .
.  XП. Жал обта на канюль. Дыханге через трахеото­

мически*) трубку свободное. Назначена отхаркнвлощая 
микстура. 10.ХГГ Гемотри неф^зия.

23»/Л. Ларингоскопия: Небольшой оте черпал. 
Слизистая гортани гладкая , отмечается незначитель­
ное образоваг,ие рубцов у входа в гортань. Деканго- 
лнрован. Начато бужированге стоил,

3 0 .ХЖ • Голосовая щель несколько су  ена. Бужи-' 
рованге ггродолжается.

1,ГЬ44. Ларингоскопа : у входа в гортань опре̂ - 
деля^тся рубцовый вал , сбивающим ир о свет гортани, 
назначен на повторно ларггтоетомиэ.

2 , П* Реопэрацил С тома расширена, гг  се пена рыб­
цов-. к з г ь  верх пего отдела гортани и инфильтрат
в области ложных/, и ^сти(ТН'« голосошх связок, 
вместе с последпг-”г , В ставл ен  трахеотомическая 
трубка,

15, ТТ- Больно " настаивает па вигиске, категори­

чески отказывается от дал ь г*? го лечения.
2 4 ,ТТ. Выписан, Негоден к военной службе.



Статус при выписке: агония. Сперэди на шее 
трахеостома и в ней трахеотомическая трубка. Голо­
совая щель деформирована. В меж черпал обидном гп, о- 
странстве определяются рубцовые тяжп.

1F5&- В-шко К. Г . , v r n ,  1919г. № I4I50 .
3* Ш*43 tv. получил сквозное оскано «тое ранент© 

гсртапи. После р пнения была подкожная эмфизема 
лица г  шеи, асфиксия, го поводу чего бша п рота ве­
де на срочная трахеотомии.

9̂ 'ТП. Ларингоскопия: голосовая щель узкая . Чер­
пала г дшпг.е голосовые связки гп^ильтрированн. Т)Гс-

w - —

Tn,Tfn.ie гол ос о вне связка в трапном положении 
Деканюлгрованге певозмокно. После 6 этапов эвакуа­

ции 4 . IX поступил в "аш гогптталь.
С та т \с прп поступлениг: слева на уровне щитовид­

ного и перстневидного хря' й рубец ,3x1см., спаян- 
;шй с подлежащими ткаи>шт. С перед и на шее трахео- 
стома и в ней трахеотомическая трубка.Агония.

Ларингоскопия: голосовая щель почт»- полностью 
закрыта надгортанником, находящемся в неншДвижном 
состоянии, вся видимая слизистая горгапи отечна, 

дкхание © рев трубку свободное.
. р~ граф ия гор та н™: „ на с нимке опред еля ст гя лишь 

незначительная ф с т ь  верх не " половины обы звествлен­

ного щитовидного хрящи, там ж© o n .^оделяются остров-
И

кг просвет в столба в о з д а в  - ^
Диагноз: перихонпр^т гортп'-г г результате огне­

стрельного ранегия шеи.
. Гемограмма: РО*' - 50 пт. в чпс, в остальном без

измен ени й.



' \

20.Х I. Ларгнгоотомия: гтрО^зв^ден разрез мягких 
тканей от Трахе остода до лрхнего края щитовидного 
хряща, йссе«снн рубцы в гортани и у входа в тра­
хею. ^ссечэн также инфильтрат в области голосовых 
связок . В верхни . от дед сто да введен тампон, в ни» 
ний-трахеотомическая трубка.

с .л Т г 4 о  . Стела б  хорошем с о сто:-.н^и, вставде?® 
Т-образгая тр уб ка , го г вечеру больно' у стадо тр уд­
но дышать, т ак  как трубка скользила по с томе и 
вызывала ешьньт:’ кашель. Резиновая трубка заменена 

трах е от о m  че ско %
15, ХП, О тмечайся т’гзбнточн'нй рост грануляции^в 

верхнем отделе стода. Ложечкой удалены грануляции 

v снова вставлена X-образная трубка.
• 2 G. ̂  -  44. Больно" отмечпет затр уднлн ное дыхание 

Ревизи# с томы. Грануляции «г.стгччо да крыв агат голо­

сов .'то щель. Они удешентт ложечкой Вставлена Т-об­

разная трубх-а. .  ̂ -
27. П. Ларингоскопия: в чежчерпаловидном про­

странстве определяются полипозного характера грану- 
ляции, которые свисают в просвет трахеи, .дыхание 
сш гк а  с теготи веское, ^алены грануляции и в сто* 
му вставлена т р а х е  ото да ческа.. трубка. Б верх тою 
часть стомы вставлен тарной ТЛикули^а.

I I ,  Ы. Дева ню лирован.
2 7 .Ш» Стока закрш ась после вторичного 'татя^е- 

нгя. В центре ее имеется свищ, величиной в була­
вочную головку, дтжагге несколько затруднено.

i .  IV. Дшание стеноти ческое. В вере нем отделе 

гортани рубцы кольцевидного характера, суживаю­

щие голосовую прль.



2,1%  Нарастайте стеноза, в связи с чем, Под
и_естгто! анестезией, сделана повторна трахеото­
мия. Бужировйниэ с 35, it;  ПО I , Vfc

СО, Г г Jis р т г  ос копия : межчергталовидное про- • 
странство выполнено рнбцово- тканью, которая распро- 

стран.яет'-я вверх. Декшмлнровать невозможно. Бу- 
жирование продолжается без аспекта.

; , "I. Дыха яге  без трчбки затрудненное. Голосо- 
вая цель с угарна и з-за  наличия рубцов. Больному 

предложена операция - нссе ею яг з рубцов, от которой 
он отказался.

>, VTW4 . Выписан, Негоден к военной службе,
Стат ус прг выписке: «р^ахеостома и г nett трахеото-

/
ш «вскал  трубка. Ларингоскопия: голосовая щель 
деформирована, сужена, треугольно i (;.ормн. Верхний 
отдел гортмяг выполнен рубцамг.

№59.- Л- ов К. Т ., кр-ц , 1909 г . ,  К5. 1 8517.
• G, IX -I94C ? , "случил сквозное пулевое ранение 

шег г поврзжденгем гортани. Horn** ранения было силь­
ное кровотечение изо рта г  ’tneft. В произведено 
не се чение ран шеи г  нало-ен'- гл ^ ^ ^  швы. 27/IX 
ввиду нарастания стеноти «рского дихания произведе­
на яижнря трахео^от’тез. На одном г а  •этапов отмече­
но появление отека гортани и инфильтрата на шее 
с ;в в а . Таи же произведен разрез и допущен гно1 из 
наружно"- раны у места входного отваретля, После 
3 этапов эвакуации о, 1 ^ 4 4  поступил в наго госпиталь. 
Статус при поступлении: трахеостома и в ней тра­
хеотомическая трубка. Слева на уровне трахеи и 
перстиевгдпого хряща рубец 4 х 0 ,5  с м , , спаянный 

с подлежащими тканями. Справа, на том же уровне,



но б даже к  внутреннему крш груд г  по- ключично- 
сосковой мышцы, рубец диаметром 0 ,5  си. - след 
входного отверстия, а^онил

^  V V *-к „

Ла р  нг оско пия: г о;:с'тт 'е г о л ос о г тле г вязки , чер­
пал овидные хрящи - отечны^ закрывают голосовую 
где ль. Нстиннт ■ голосовьв связки неподвижны.

Диагноз: перихиндрит гортани после огнестрель­
ного ранения шеи, парез обета голосовых связок.

2 О, I V. Жалобы па боль в лево '- боку,кашель, 
Диагярз терапевта: умеренно выраженный бронхит. 
Леченге: кодеки внутрь, соллюкс и кварц на об­
ласть uoi , Ларингоскопическая картина без изме- 
нений, Дыхание через трахеотомическую трубку сво­

бодное, Назначен на операцию •
16. У. Под местной анестезией произведена 

ляргнгостош я - разрез от трахеи до верхней вы- 
резки щитовидного хряща, иссе чэнн рубцы,истинные 
Голосовые связки , иссечены такие рубцы у вхо^а 

в трахею. Вставлен марлевый валик и трахеотот­
ческая трубка. Смена валгс® через 1-2 дня до 
•Jo. 7, затеи  ©цена его каадые 2 -3  дня.

■ 20 . И . Валгк удален, с т с а  оставлена открытой, 
без т рох -о т о* г  ческ о трубки. Тугая г о вязка на 

шею .
1 5 .1ЛТ. Ларингоскопия: голосовал щель широкая, 

хорош сформирована, голос хриплвР. Ррг туго зр -  

Крыто” ларингос.томе дт&чит свободно.
25 . У1Т. Операция -  Закрытие ларингостомн. Л е т ­

ние: диатермия, кварц щей.
I. Д . Выписан, Пегоден к воегро ; службе.



-ISO -

Статус при выписке: голос хриплый, дш аш е сво-
НОо,да,.;е прт* псй^еюв ш гт’соту. flapHFPCqROBBtoi 

голосовал щель дг.пк. .*> си. ,csofteajj. ТТа ш сте гстип- 
fl$x голосов х связок от’кэ ча^тс.я глот ра,с- рубцовая 
ткань •

Я-КО TV 1 ., с~ т Г 9.24 г. , №14885.
^3. УЩ. -43 г . рол у чщ сквоз по в оскол о «иое ранение 

иёи с ^овреждергег г ортагт. Foe л» ранения бьтла под- 
ког:-тая эм > эеяа  шеи и лица, сильное кров ох аркан* е. 
Па оксо?" из предидутрх этапов произвэдепо и с се РЭ- 
ни? рая и перевязки. ГГоеле 5 этапов эвакуации - 

<2.Х~43 г оступгл в наш госпиталь» Статье при поступ­
лении: а.].онгя, втлражеп'-ое с теп отг ческое дшание. 
Опереди , на уровне ггерст"евидиого хрдщг г  трахеи, 
v с л ева , га границе заднего ролек г ттгтовидпоро 
ро>г:ка, - р ’ ’бцНо Ларингоскопия: /тсвал половина г ор­
та нп н еп ш вж яа , права;-: полови' . ограпичэна в дви -  
явнии. Отек правого черпал ови/.иог о хряна и подсвя- 
80ЧН0Г0 прост; гГ’СТБА, ГОЛОС ОВО.- -'?ЛГ> деформирована, 
г'стт’Ннче голосову.' с», о:.-»- ,тс определяются.

Дгаггтоз: йГсррхопдргт, сто гтоз гортани па почве 
ОР.иестредьяо о >a«efn-j г  г. Лечение : кв»р$#

. 0р~3 ШИ.
Г е” о г ::з т га : тТв - 60 , лейк. о ООО, тоз. -  Т,

пал. 5 ,5 ,  е э г г . 5 8 , лгм.'. . ?Т ,5 , ' 'оп. 4, Р0Л-
>5 мн в пас. Шочп без ос о беглостей.

5.Х . Ларинголто*тя. Feoetrn больсо" инфильтрат, 
выполняющий верхпг й отд°л голосовой пели, иссечепв 
тлкяуз 7Ш'ия е г  исттггаг’е голосовав связки. В с тому 

введена трахе о то! in г  скал труб!© и тампон Мнкули «в.
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II ,X . Удален валик и трах е от о мичэская трубка, 

и на их место вставлена сквозная резиновая трубка.
28 .X I. Жалобы на боль в гортани и в области 

правой половины грудной клетки. Консультация те­
рапевта: справа в верхпем поле легкого ослабленное 
дыхание, в этой же области боль при пальпации мышц. 
Диагноз: Туберкулез легких . Ледэние : соллюкс
на правую половину грудной клетки, кодеин, усилен­
ное питание.

I.XTl Р*скопил грвдной клетки:,.Над 2-м ребром
w »- А- *. JU <U "v •• W Wk-

справа огра пт ценная инфильтрация с просветлением 
в центре. Полость ( ? )  и усиление легочного 
рисунка в соответствующем отделе корня. Слева 
единичные петрификаты в корнях, сердце без изме­

нений'
До II.XTT ежедневные исследования мокроты на БК 

и эластические волокна -  не найдены,
15. ХП. Температура 39°. Жадоб я на кашель. Види­

мые слизистые бледной окраски. Больной похудел, 
дышит через трахеотомическую трубку свободно. 
Лечение: сульфидин, кодеин, хлористый кальций.

Через 3 дня температура пала.
t

10 .1 . 1?алобы на бо/ib в области гортани, резино­
вая трубка скользит го стоме и мешает дыханию. _
Она удалена и рапа оставлена открытой. Ларингоско­

пия: в  стоме много вялых грануляций,особенно, у

входа в гортань, _ - _
1 2 .1 . Дтаание без трубки невозможно, вследствие 

чего вставлена трахеотомическая Tpv6ка. Одновре- ^

мегтно лепечко5 удалены грануляции. Т.71 - ДЛя <*.орми-
*1 опг»м£и- ж" _ровапия' вставлена резиновая трубка.



5 , ТТ. Р-графия грудной клетки : „В правой и верхней 
доле, _на '.уровне ГЬго межреберья,большая ипгу-льтрп- 
ция, связанная с корнем легкого. Диагноз: абсцесс 
правого? легкого .

8. ТТ. Резиновая трубка заменена трахеотомической. 
Днем без трубки дышит свободно, ночное трэдом. 
Общее состияние тяжелое. Ларингоскопия: верхний 
отдел гортани выполнен мощныигг рубца г и , просвет до­
статочный. Лечзние: риваноль внутривенно.

28. П. Состояние вольного ухудшается, при кашле 
выделяется много мокроты с примесь.' крови, общее 
недомогание, аппетит плохой, дышит чер^з трахеото­
мическою трубку. Лечение то же .

4»Ш. Состояние больного ухудшается, температура 
с 8 ,5 ° . ТТул̂ с 85 в Т* , ритмичен. Кашель с примесью 

крови. ^ w „
12.Ш. В 10 часов <’тра у больного выделилось изо 

рта около литра гноя, пульс нитевидный. В 12 ча­
сов , три упадке сердечног деятельности, скончался.

Клинически?; диагноз: f i e рихондрит гортани, ларин- 
гостома, абсцесс правого легкого после осколочного 
ранения шеи с повреждением гортани.

Анатомический диагноз:^Рубцы гортани после 
сквозного о с к о л  о ч н о го 'р ан ету  шеи ; 2/ Трахеотоми­

ческое отверстие; с/ Язвы трахеи с перихондритом;
4/ Хроническая бронхопневмония, с исходом в абсцесс, 
и гангрену правого легкого ; 5/ Слитая, ос,умкован­
ная эмпиема правой плеврально области; б/ Гно>* 
пый периостит ребра справа; 7/ Паренхиматозная де­

генерация миокарда, печэни и по © к; 'б/ Острая ги­

перплазия селезений.



— 61»- Д-е в  А.тт. , м л .с -т , 1921 г . If 19912.

26*УПЬ43 получил сквозное осколочное ранение шеи, 
с повреждением гортани. После ранения потерял со_ 

Зтание, была подкожная эмфизема груди, шеи и силir 
ное кровохаркание. % реа месяц после ранения 
произведена трахеотомия . До 31.Ш-44 дышал ч^рез 
трахеотомическую трубку. 31 .Ш,в одном из госпита­
лей Вологда , произведена ларингостомия и встав­
лена Т-обря-зная трубка. 1 3 .VT-44 больной был 

выписан из того госпиталя , гд е  была произведена 
лари пгос т омия, с Т-образной резиновой трубкой в 
ларингостоме.

I2 .IX -4 4  , по распоряжению ЮП, был направлен 
в каш госпиталь. При поступлении у
больного на руках не было документов, которые 
бы указывали течение болезни за период с момента 
ранения до поступления наш госпиталь. Больней 
отмечпзт, что трубка часто мешала ему глотать и 
дышать, и он сам^регулироввл положение трубки.

Статус при поступлении: в день прибытия в напе 
отделение у больного была температура 39°, дыхание 
поверхностное, пульс TI2 в т/, ритмичен. Жалобы 
на боль в подложечной области, говорит топотом. 
Ларингостома и в ней Т-образная трубка.

Ларингоскопия: ^рубка своим верхним концом 
упирается в надгортанник, в трахее много слизи.
В день прибытия в наш отделение резиновая труб­
ка удалена, но и з-за  затрудненного дыхания через 
2 часа пришлось вставить трахеотошческую трубку.



Гемограмма: Нв -  77 лейк. -  9400, эоз. 1 ,5 , 
пад. -  3 ,  сегм. -  6 3 ,  лим$. -  2 7 ,5 , мон. -  5 ,
РОч -  42 мм в час. Моча -  лейк. 4-5 в гг/з, в ос­
тальном без изменений,

16. IX. Р- скотт я  гр одно й к  летит: ;Дов ольно иятен- 
сивтоо затемнейте в верхней половине верхней доли 
левого легкого за с оэт пневматического инфильтрата.'

Неоднократное исследования мокрюТн иг' БК - 
отрицателыше. Консультация^терапевта: /^восторон- 
кяя пневмония. Провед ofr-курс с ульфид инотерапии, 
но без эффекта.

С 12 по 19/IX температура в пределах 38,5 -  
3 9 ,5 , при относительно удовлетворительном гоотояпии, 
при отсутствии субъективных жалоб и сравнительно 
малом выделении мокроты.

2 0 . IX температура стала ли ти «ски  падать и с 

23  по 30.IX стала нормальной
3 0 .IX подием температура до 39°, жалобы на боль 

в подложечной области. Кашель^ бесцветная мокрота 
без запаха -  в большом количестве.

Повторная р-скоп^я гр даном клетки:,,Затемнение 
в левом легко" несколько увеличилось. Т1а уровне о-го 
ребра га  (лоне инфильтрата - очаг просветления, 
подозрительней по дестр^ции? Консультант тера­
п евта : абсцесс левого легкого. Лечэние: внутривен­

ное вливание риваноля.  ̂ ................ ...
На п р о т яж е н и и  3  1 / 2  ш сяцэв периодические ре- 

м и с е д а ,  сроком- от 1 0  ДО 12  д н е й ,  ч е р е д о в а л и с ь  вы со­

к о й  т е ш  е р а  т у р о й  в пределах^Зб- с’9 ° , при обцем  

удовлетворительном  с о с т о я н и и  б о л ь н о го .  Л е ч е 'тт^ .  ри*



в анод, бея зо vino- кг слнй натр внутривенно, с ульф— 
О-мидная терапия, усиленное пгтаите , вино.

1 7 .1. Р -гравия :|( В лево г- легком , на уровне 
1 ,2 ,3  ребер , 1У«;д£ц l'-яД полостей, вел?' чиной до 2 -х  
см ,. В полости на уровне 2 и 3 -го  межреберья имеет­

ся небольшое количество хат дк ости ; инфильтрат в верх­
ней доле занимает средние размеры. Наиболее близ­
кие полости расположены к грудной стенке между 

сред чей и передней аксилярннми линиями. Р^ диагноз: 
jfacnejjvpтощая пневмония левой верхней доли сшож©-
с т веянтл v  а бсце сс am ,"

Гемограмма: ттв -^61 , эр гтр . 3250000, лейк. 1 0 5 0 0 ,, 
эо з . - 6 1 ,  пал, 9 , сегм : .-6 8 , ram ;. 13, моя.4 , РО^
58 ш  в час. Wr w ^

2 0 .1 . Общее состояние больного тяжелое. Темпе­
ратура 39°. Дтзхргге поверхностное, пульс 116 в I » ,  
ритьтичен, аппетгт плохой.

Закло че'тт-е т ер атев та : ^ т а с т а т ’-ческий абсцесс 
правого легкого . Множеств зиная абсцедир угощай пнев­
мония левого легкого .

ТТо 5 . П ежед'тевг' ;е вгтутргвеяние вливания бензой­
но-кислого натра. 5. И кочсилиум старшего хирурга и 
терапевта. Решено произвести пульмонотомио •

6 , Н под местной анестезией ( 1^4 ?j раствор 
новокаина) произведен под?говообразн*т“ разрев левой 
подкно чично й области. Лоскут отсепаргрован, резецтт^ 

ровг.пи С и 4 ребра на 1ф0тяжеиии 5^6 с м» Многократ­
ной пучкцией гной достать не удалось. В рану введе­
но два тампона, наложены швы, ту гая  давящая по­

вязк а  .



7 . П. Состояние больного тяжелое, температура 
S&- 37,5 , аритмия, п ульс I I 2 в J * .  Дыпгит через
трахеотownче с к чо трубку поверхностно. Жалобы на 
боль в обдаст^ раны, кашель о пезна читедьным в'т- 

дедени ем мокроты. Лечение : под коксу морфий.
С 8, ТТ по I Т, ТТ состоя w e  больного стало ухудшать­

ся к I I . П, при упадке сер^е чно й деятельности, скон- 
чался.

Клинически ?! д т-арног• f  ■ ■ оипгостотси чэская фисту -  
ла. Левосторонняя а бсцед дующая аспнрационнвя т тов- 
мония с мног.ественнтли абсцесса!и . М етастатг чэский 
абсцесс правого легкого . СептикоИнеми&. ^стогузпие 
после сквозного пулевого ранения шеи»

Анатэмическт й диагноз : of ерация трахеотомия 

после огнестрельного раненгя ьеи* Лспиргр /'-оща ,с т а ­
рая абсцедир'тощая пневмо’тия верхней доди^евого лег- 
i:o ro . Свежая абсце дт’р-тэцая пневмония всех долей 
легкого . <1нброз'тыП плеврит. Паренхиматозная дегене­
рация миокарда, печ~иг, ^очек. ТТодострая гт-пгзрнля- 
зия селезенки. Операция резекцт*и2~3 ребра слева . -



1 Абрикосов А.

2 Александров

3 Ататчков т’.  П.

4 Ахутпн М. и.

5 Баянов 1?. Л*; 
Плетнер А. Г.

I
6 Белоголовов

7 Бернштейн С,

8 Блох Р . А.

/

9 Ёокшгейя Я,( 

10 Банайтис С .’
I

11. Бондаренко

ЛМ-ФАТУРА..

г , Основът общей патологической
анатомии. 1939г.

uLK. О комплексных травмах ЛОР орга­
нов военного времени .

Москва, 1942г.
Учебник нато71оггоэско!’ (^ зго -
ЛОГИИ.

Ранения гортппи- г  трахея;
В кн. Воен. пол. хирург. Москва.
1942 г .

,Давидов и. гг,> Зна «тенге рентгенологи-
,7Розенга.уз £• F» ческих методов* в изу- "

чении патологии гортани.
Ш. У.П.Г.Б. 1936г.

Г.В* Лариягостомия, к ак  оДгн пз мето-
дов лэ-сения гтойких- стенозов 
гортани у трахеото'-ирова'тных. 
Г .Ч и .г .5 ,  1934г.

,К. Врожденная годсвязо чтая мембра­
на гортпня.

V V T .B . , 1927Г-
Травматическое новренгдение гор­
тани и трахеи. * • *
В кн . • ; >б.г,б., ноев. Зимонту А.” .
II ов ос и бир ск , 19о Г г .

’ .  К вопросу о применение трахео-
тот и ческих трубок 
В кн. Трудч Т и ТТ Конференций 
отоларингологов. ТЯосква,194 >г.

т. Повреждения шеи.
В кн.КVприяпов .А . ,Банайтис Г. . 
Краткий курс воен. пойевой хир р- 
гии. Москва, 1942г.

\.Т« К вопросу о СТОЙКИХ' стенозах
гортани г их леченн*г 
Е.Р.Л. 1926г. W 2 -3
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Бондаренко АЛ 

Бондаренко АЛ 

Бондаренко АЛ

Боярекил С. II. 

Брандер н.Б .

Бурак С. 11*

Вплькер &

Великорецкий /

Венгернер

Вол чо к  В .т .

Воячэк В. г ,

Волчек В .тт. 
Попов Ф,Н,

V - А- * Jku.

. О стойких* стенозах гортани и
их лечении,
Г. У,тт.  Г. Б, 1 9- 5г.W «*. 4* 4*

• Систпвы гортани w пх заболева­
ние.
Вести,Ото-рино-ларинг, 1937

. Ле ч е н г е  огнестрельных ранений
гортани.
Б кн.Труды I г  2 Конференций 
отоларингологов. Москва 1945 г,
К BOrmocv об отеках гортани ,
■» . 1. ^^  * 19о^ г .

К вопросу о воздушных опухолях 
гортани,
Ж, . 7Т. Г. Б, 1938
К вопросу о ларингостомия и 
ларинготрахеотомии при стенозах 
гортани и Трахеи тис озпого 
происхождения',

У.ТТ.Г, u  1925 г ,-
Ранения глотки v  повреждения 
гортани и трахеи.
В кн . лтап'?, ле чепге повреждений 
Москва 1939г,

. г . Р^зая-Ф рапы шеи, сопровождав “ 
щиеся ВС’ рыгнем гортани г  глотки
Б г " .  ЕСЫ 1939 г . J r  5.
К вопрос/ об обызвествлении 
хрящ ^ гортани

Травмы гортани г  трахеи.
В к гт. Воен. ото ларинголог. Лягр. 
1941
Устранение*'дефектов уха, горла 
и" носа, после огнегтюельнше раяе- 
ни" . ИК8, 19<|S г,
Раненил прочих отделов глотки 
и ранения гортани.
В кн« юмяска по воен. отолариягол. 
Москва, 1941г.
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Воячек В» т~.

Воя чек В. тт.

Воя чек В. г .

Вуль„соп О,1* ., 
ФОМТ'Н.. Г. Б. -

!
Рещзш А. Б» 

Гершковн ч тг« ТТ.

Гершкович г .  В,

Геиелин А .г .

Гинзбург

Гольдфг;рб Т’.в*

Гордиенко С. М. 

Григорьев

О гтп б шДп, авлтх ^я в последнее 
Bpeiw травках в области ЛОР*
Лпгр. 1941г.
ОсНОВРГВ ПриМЦГП Л0 1?ЗНТ1.Я ЛОГ 
тнавм tro orfTTT̂ ’ в о ^ г ' с бело-
(>ПППМИ.

;т . XXШ. 1940 г . труды ВМА 
Красной Apf‘T-r,
ПЬвре»дення v  заболевания гор­
тани v трахеи. *:
В КН.рУКОВОД, 'prc-T.x^pvpr. т.И
Лнгр., 1988 г.

F p eo 6p asep c irй Г .г . .  Рентгеновская “
7 карттша гортани 

гл'/хрнешх.
ШУИГБ. 1935.

СлучаГт раненгя гортани.
ШУНТЕ. 1931г.
ттерихондрит'то: тг.ни после гал ь -
ВЯ ЯОКаусТИКИ.
ЖУТТГБ» * 1934.
Огнестрельное ранения ЛОР органов 
В кн . Тр. Об. Ре с гг уб лики Сессии 
Туркмении. Ашхаб ад, 1942.
О ли г он дно’! ткани в трахее и брон­
хах человека .
КУТТГБ, 1930 г .
Р-дна г рост*’ка р орт'.ни *
В кн. Айз еноте ЙИ'и Голье*. Р уковод­
ство "о рент г . диагнргтгке 
N. 1940г. с т г . 436-440.V W »_ «► »

Некоторое огобеиное п* слепых ро- 
ттеянй верхних дыхательных "утей 
и тх а . "
В Сб.Га”сл. в дгти Ьтъ чественний 
Во1нк . №3 Свердловск.
К вон тзе^ ко!'биигрова,тяш  травм 
гортани.
С о вр. вр. кур па и 1940. 6.
К казунстп<£ стенозов гортапи 
Вестр.РЛО 1930г.



37 Де-Лекс А.С.

38 Деиепберр ji. 0.

39 Доброте льскт- ", < 
Васильев г . С

40 Дорошенко т". Т.

41 Дорошенко Г*Т.

42 Дробите в Г. 0.

43 За йдель

44 Засосов Р. А.

45 Зимоят Д .71'.

46 Иванов A.w.

47 Иванов А, О.

48 Тгва по в А. Ф.

Повреждение глотки г  гортани в 
военное время 
ВОРЕ 1980Г

К по следов г. тельному деч~<тию по cue 
л ар и яр от рах ео то мин 

Вести, хирургии. 19 '/г. II
Резаные-и колотое рапы гортани 
и трах ер.
•ШУНТ Б 1938
’’ормальпяя и туПеркудезная гор-' ' 
тапь в рентгеновском г  s образе пи г 
3 HTpi 1 831. '
Плуча** рйнення гортани при гг ере- 
р -зке  таен, по типу фарияготогни 
с  ориодеa 
Ю Ш  1937.
Ко " б и m-р о в а "• н о е де ir пге травмати­
ческих повреждений в'-рхш-х дыха- 
те;шьнмх путей г  \?тэЕ •
Госп.дело 1242 №1
К вопросу о резаных рапах г ор­
та ни и трахеи.
В^стн. GPJI 1940, - 3
К казуистике повреждений гортани 
Вр. га зе т а  . I хО , L 7- 18
Принципы о казан а  медпо! оци при 
боевой J1C травме, 
ь КН« Красть о' "ч- - v ' д.е вра­
чей г  студентов. Киров* 1943.
Хирургия верхних дш а тельных пу­
тей. Ростив 1940г.
0 ’ овр евгден ш  х • х а , г орд а, но г а 
в текупуто воину
и’згемес. уши., и 6с. у г орд. б о, "з п. 
1916 Г*
jTn ц̂ гтг-п г тенозов гор та "г 
ЖУНГБ 1925 г .
О стенозах гоптат?
Г ’ПГВ 1929



49 ТГванов 

5£) Т*Лт>ин

51 ТТльяшекке П, А.

52 ?льяшенк о тт. Л.

53 Кар jo fk  J i,TT*

54 Карпов И. Л,

55 Крт п ь  ' рцев Б.Ч.

56 Кияшев А* ГГ.

57 Кляшевия JI.г .

58 Колонийпеяко А*т*.

59 Кошанеец С.?5.
»

60 Конпанеец П.П.

61 Компанеец Г*И.

62 Ко т а н е  ец С.# IS.

О стенозах гортани. 
Гб. т . Ш Арх Гов О.Л*

К вопросу о вФчен^г хронических 
стенозов гортани.
W B  I9SB
Клинта хрони шсктх стенозов
ГО РТМ Н Н .
Ж-УПГБ 1939.
Патологи ческая Сиэио;.огия , 
Москва 19&6г.
К каяитистике проникающих ран 
глоткг и гортани.
Бек-( .V да 194с.

ран глотки г  гортани 
Бр» дело, 19С'3, *Т

Огнестрельное ранения верхних 
воз дух о но cbwx п утей 
Зест и. И. Г. и У. Боле впей .1 9 1 5
О хиг т т т р с к о * ' лвчентт рвзантях

—    —

К ка зуиг-тике* травм шеи с обтпир-^ 
Н'"*’ pi? зр ’̂ше'-'гв*- глотки г  гортани
К-.пг'нскг*’ "ед , т у р * ? я л , 1 , «-6
О закп”тш  разрывах трахеи 
BD0PJT, Т 929 , W2
Огнестредьтее ране к?'я верхних
возд хт^ог-пьт/ ну те Я
?катери т\ Меджурнал > * S-» с у 1Z
Око и ф тая  резекция хряпе" горта­
ни п-рг ЛО Гп0!НТЯС перихо'тд-
ритов. л _
В • ■'. Арх. Ото ларг тт го логов т .п  
Москва ,1955
Опер г т^к^ое л ~ ip р’’ g дефектов в 
сужению гортани г трахеи.
СГБ 1909
Рапенгя гортани.
В кн. }яатер.по воен. пш . хирург. 
!% сква - Ленинград, 1940 г*



63 Компанеец с . Я.

64 Компанеец (VS.

65 Коц Я. Л.I

66 Куликовский Г. Г.

67 Куягкоисгаг Й Г. Г.

68 Куггрияно ва Я. А.

69 to яде С. П.

70 Лебедевский Б. И.

71 Детник С.&.

72 Летник С . &.

73

Ранения трахеи . *
В К п. Mo п  п о во еп. п ол, хир в д т а  
Москва 1940г.
Т ратта гортани и трахеи .
В кн. БУШ. Лнгр. Т942 г .
Своеобразия" сл^чй'* огнест£>еЛь-
го го - га г 'т г. гр«днс й г  л « т а г  с явле- 
руг о : с тор они гортани 
Ж'ДТБ. 1939.

' Оториноларингология для во ско во ­
го врача. 1940г.
Повреждения тоа г верхних дтзха- 
телыгдх путей.'
В К ГТ. Р ^ О В О Д .  ПО ВО^” . П О Л .Х И рТрГ.
1938г.
Хирурги-чес ко е  лечение огнестрель­
ных’ перихондритов гортани,
В i '\  "Матерка ли по ивнвению 
ранений vxа , горла г  носа за 
го">тт U.о. В!1 Казань Т945 г .
Травмы гортани.
т гс т о vr;T. т п б лиц а -  погонь вр п ч у, 
Харьков , 1940 г.

-Ранения гортани ■ и наблюдениям 
тялового госпиталя.

В Kt*. TpVFW I и -  КОН» . ОТОяОрГНГО-
ЛОГОЕ РСССР. % 1945.
Клг !тпка тр ав ма че ских ^  врежде ни й 
гортани и' трахеи в условиях мирного 
врмен* •
BPJ 0 f9S7 г.
Некоторое дант-ю 0 леч=н»чг~травм 
ЛСР - органов в яслов^ях ’ ’ирного
ЕрГ;
В к г . Тр у дьт Стал."’. Гй- т а , в. 2 ,
I 940 г .
Лечгние ранении <ча, носа и 
г qp л a. w '

Д . п~ С • ОГО" Ав 0 ;  ОПУНКТЙ И' ОТД6-
ла Эвакогоспиталей Но лотового й обл. 
ТЯолотов, 1943 г .



74 Лихачев А. Г. г
Вольфкович 1.1 и.

75 Лозанов И, Г.

„ w +

76 йобонирский Л. ТТ.

77 Йгргенгос!. ц .г .

78 fajcpocODa Т, О»

79 Мельников А* А.

30 15и я ько вс кий А.Х.

8Т Иихайл овский Cii-13. 
ТТ СМтрИОЕЯ в. А,

/

82 !ЙИХа "мо зс: ;н “ С • 13,

83 Михайлоц " , г .

Задачи Всесоюзного научного 
Об- ва отоларингологов на 
данное трог© Ото « rc tb r '-ной Во "mi. 
Москва , 1Э4£г.
Омониатах резекция, ларипгосто- 
ш я  и экстирпация чепп ал обид­
ного хрягр при огне стр. поране­
ниях гортани и их осложнениях 
Б к тт. Материалы now изучению ра- 
'тенгп vxa. г орла, нора за годы 
В. 0. В. Казань , 1945г.
Поражение хрящевого скелета 
гортани гтр̂  т.У?берр>у'лез© в свете 
г  им у но- биод огт' ческих воззрений 
ЖОТБ. T9 39.
Ментоловое- *^асло и адр^надг- 
ноингадяции п и острых- »- под- 
ос тртж п' Т'т*г'Г,'тах .
РОЯ. 19.61
О травмах гортани. В кн . :-мл- 
( ~рсГТЦТ*.Г гто JTQP- трявгам . 
Ленинград , IS 39г.
Редкий сличай р ан ета ; гортани 
и пттцевода
Ш Т В  Г§ .7
О травмах vxa г  верхних дмха-
тельинх* "утей
По в. медици’ % 1940 22,

Ранение и повреждения гортани 
В' кн . Иеотло::;'н, по'-'СЩЬ при ране­
ниях и поврет:дейиях vxa и верен, 
и-ха  тельных путей 
% а  1941 г .
К в опрос 7 о при»'эне нии в ЛОР- кли- 
нгке нов 'К не чвбмых мероприятий 
в Кн. Трдаы I и 2 конференции 
Отолари пг олог ов. РО^СР.
Москва, 1945 г .
Гибли огрп- ич. v*x затеяв  Советск» 
’̂ р у .  Отоларинголог, литература 
Г 1930 г.



84  Михаловтгч TIC. Сквозное пулевое ряпените шея, стенок
гортани, выз даров дегте  .
РОЛ, Ш 9 .
Оперативная ЛОР -.xtrpyprw  I 941г.
Возк'’шяагт онколь гортани 
SPOT Б 19сб
^чэбник рентгене,, огги.
Ос по вы па т и. огг чес ico" а на т от 1ик
Материалы вое”по- голевой хил \ргпт 
Уосква. 1940 г .
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91
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9 3

94

95

96

97

98

99 

100

Михелевич М.С.W I

Натансон A,T% 

Нек-екев
Никифоров Ж. тт. 
Опок г  и А, А.

Понур Т'.М.

Преобразуя ски й

Щафенрод В .г . 

Рауэр

Хрящевые опухолг гортани .
ЗШГБ. 1ГЛ  4, I

Б.С. Воепг-о- травмятическге поврежде­
ния -уха, г о а г носа 
Медгга . I 9^1 г .

По э та пап де ка ню ляцги 
РОЛ 1930»
Перелои ’ шеи.
В кчгге Основы Травнатологин 
ИНЬ Ь 'Збг.
Реятгеподнягчосчгка- рака гортани 

В естп .р зя тге  пологпт г р а ниологии 
vTp.To^, сессии г г. X ТГ с "езда ВКПБ,

Романкевич в. 

Р у т :г*берг Д.?,!. 

Скрипт А. А,

Сгочилпн Б .7.
.1

Снегирев А. С. 

Соболь •?. Д.

О колото- резаных рагтях глотит 
тт гортани. „
!Тов.л>рург. ID30, I I
К son;,or*’ О'Хгртргнчоском гечон’тт
PpDTf.f-RL’X ДТТСХ. агтт" .
Ж̂ ТГБ ip p s ;  3-4
К хп ракт ерг с тт* v? ог нес трепьгтых*т>я гте- 
ягГ: ьерхних дькптелычх путей и гяа. 
В кгт. ио:п. гл :бо огс- тыла j 
i ^ i r r e  войны. Ташкент . 1943.
Ревантг раны* переднего? отдела шеи 
в ■услоЕг. х ’гр гого  врет’ешт, 
Веотн.ОРЛ, 19о8.
Рентгеяотопо графил гортани '
( Ткс пеги стт. ре гтт г. а на то! :и чэское 
исследован?©; ГУНГБ. 1941
Огнестрельное ранение тюахеи.
В кн. Тр’/Ды Т" Зронт . щ №50 и 
луч.у*реж д.арни». Вопросы в . п. хи~ 
рургпт. 1гЭ. Ленинград



юг.-
Тост

102 Трут пев В. К.

тог Т р утг 'в  в. it.

104 Трутгев В. К.

105 Трут пев 3. К»

106 Тр' тпев В. К.

107 Усольцев ТТ.” .

103 Фельдман В, А ., 
Сопокгр А, г\ , 
Bwiikcon Г. Л.

Т09 -гпк А.%

Нор ШлЫШя н патолог*” ЧЗСКПЯ гор­
тань у нргвых в рентген,пзобра ::о  
н гг.

( Реферат ) .

Об o r trt?стрельяях повреждениях 
гортани .
Гос .д®»Ос 1343, №10

К"‘ВОГГ; ос7 об огтг^стр^ль’*-^ ране­
ниях гортпягт .
В“кн* сборгг. на 'т«гттл рпбот шго ле^©- 
нпо огпестр* нолр "г " гортянтг 
Ч ,19 11 г,

X Московская Отолпргнгокогм «г.-ская 
Ко а  - рс -пдгя 
Москва . 1943 г.

Состояние ото ларгнгологг ческой по- 
Хощ  в "'ва когог гп*та лях НК8.
В ы?*Т‘ 'W'* t  г  ;Зкои. 'репцпг ото­
ларингологов РС/ СР.
Нос кпп . 1945 г .

Об fTT х гш ах гортпнтг г
ГЛОТКИ о г н е с т р е л ь н о г о  !7| 10т схожде­
ния,
В к  •* Труды I v  2 коя^рен цгр  ото- 
лау>гнгологов РС^СР.
Москва* 1945 г.

Кор тент-о раненых с ог гее тр ельник 
поражением г-орт пят-, глоткя г  гггщб- 
воДа;
Гос , г!г-)ю, 1 943, Г510

Гортглъ~ и эвца в рентгеновском гво- 
бразвеннг.
г ?:, ‘ , г„ Т по бол, т е а ,гв ]
носа.
При обрет енная п од^бязо чип, мембра ка 
гортани,
ГГШТГБ. 1935г.
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