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1. Занятие № 4
Тема: «Анатомия улитки и физиология звукового анализатора, методы исследования (акуметрия, аудиотестирование и др.). Клиническая анатомия, физиология и методы исследования вестибулярного анализатора» 
2. Форма организации занятия: клиническое практическое занятие. 
3. Значение темы 


Проблемы патологии ЛОР-органов возникают не только перед врачом-оториноларингологом, но и врачом неоториноларингологом (терапевтом, инфекционистом, невропатологом и др.). Состояние органа слуха для человека имеет большое социальное значение, знание его анатомо-физиологических особенностей, методов обследования необходимы для выявления отклонений от нормы. Состояние органа равновесия (вестибулярного анализатора) имеет большое значение не только для физического самочувствия человека, но и выбора профессиональной деятельности.
4. Цели обучения: 

- общая (обучающийся должен обладать): ОК-1, ПК-1, ПК-7, ПК-13, ПК-19.
- учебная: 


знать анатомо-топогpафические взаимоотношения уха с соседними органами, в т.ч. с суставом нижней челюсти, околоушной слюнной железы и др.,  аудиометрию, рентгенологическое исследование уха; взаимоотношениях вестибулярного анализатора с другими системами оpганизма, клиническую  анатомию  и физиологию внутреннего уха
уметь пpоводить наpужный осмотp, пальпацию уха, отоскопию, исследовать  слух  pечью  и  камеpтонами, оценивать данные pентгеногpамм и  описывать результаты эндоскопического исследования; выявлять спонтанные вестибулярные нарушения, составлять слуховой и вестибулярный паспоpта
владеть техникой отоскопии
5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний

1. Костный лабиринт внутреннего уха не включает:

1) улитку

2) внутренний слуховой проход

3) преддверие

4) полукружные каналы

2. Перепончатые полукружные каналы сообщаются с:

1) улиткой

2) с эллиптическим мешочком

3) с эдолимфатическим протоком

4) со сферическим мешочком

3. Лестница преддверия (scala vestibuli) и барабанная (scala tympani)  разделены:

1) только костной спиральной пластинкой

2) только базилярной или основной мембраной

3) только мембраной Рейсснера

4) сверху мембраной Рейсснера, снизу – костной спиральной пластинкой

и основной мембраной

4. Отделы перепончатого лабиринта, относящиеся к вестибулярному анализатору:

1) улитковый ход

2) вестибулярная лестница

3) полукружные каналы

4) барабанная лестница

5. Центры статокинетического анализатора расположены:

1) в височной и теменной долях

2) в древней коре и лобной доле

3) в затылочной доле мозга

4) в мозжечке и продолговатом мозге

6. Отолитовый аппарат находится:

1) во внутреннем слуховом проходе

2) в улитке

3) в преддверии

4) в полукружных каналах

7. Окуломоторные реакции реализуются благодаря связям вестибулярных ядер с:

1) корой головного мозга

2) мозжечком

3) ядрами блуждающего нерва

4) ядрами глазодвигательных нервов

8. О направлении нистагма судят по его:

1) быстрому компоненту

2) медленному компоненту

3) плоскости

4) амплитуде

9. О наличии фистулы лабиринта свидетельствует нистагм:

1) поствращательный

2) калорический

3) прессорный

4) гальванический

10. Лабиринтные расстройства равновесия направлены в сторону:

1) медленного компонента нистагма

2) быстрого компонента нистагма

3) медленного и быстрого компонентов нистагма

4) ни медленного ни быстрого компонентов нистагма

5.2. Основные понятия и положения темы.


АНАТОМИЯ ВНУТРЕННЕГО УХА.

Внутреннее ухо находится в глубине пирамиды височной кости и состоит из костной капсулы с заключенной в ней системой сложных полостей, в которых расположены образования перепончатого лабиринта, омываемые ушной лимфой. Ввиду сложности взаимоотношений структур внутреннее ухо носит название лабиринта.

Стенки костной капсулы лабиринта имеют толщину 2-3 мм. Они состоят из очень плотной кости, в которой различают три слоя: наружный — периостальный, средний — энхондральный, происходящий из эмбриональной хрящевой капсулы, и внутренний — эндостальный слой. Костный лабиринт делят на три части: систему полукружных каналов, расположенную кверху и кзади, среднюю часть — преддверие и улитку, находящуюся кпереди и книзу от преддверия.

Преддверие и основной завиток улитки составляют медиальную стенку барабанной полости. Преддверие сообщается с последней при помощи овального и круглого отверстий. Полукружные каналы расположены в трех взаимно перпендикулярных плоскостях, причем латеральный (горизонтальный) длиной 12-15 мм приподнят по отношению к горизонтальной плоскости примерно на 30°. Верхний, или предний, и задний, или нижний, вертикальные каналы расположены в плоскостях, которые образуют с сагиттальной и фронтальной плоскостями угол 45°. Поэтому прежнее название — фронтальный и сагиттальный каналы — неточно.

Следует отметить, что передний канал одной стороны и задний — противоположной стороны, лежат строго в одной и той же плоскости. Каждый канал имеет расширенный ампулярный конец. Рядом друг с другом и очень близко от aditus ad antrum и аттика расположены ампулы латерального и переднего полукружных каналов. Простые концы вертикальных полукружных каналов сливаются в общее колено. Латеральный канал подходит вплотную к aditus ad antrum, составляя его медиальную стенку. Передний канал своей выпуклой частью как бы выпячивает верхнюю грань пирамиды в виде дугообразного возвышения (eminentia arcuata).

Костная улитка состоит из спирально завитого вокруг стержня (modiolus) канала, который у человека имеет 21/2 оборота. На разрезе улитка имеет вид уплощенного конуса с шириной основания около 9 мм и высотой 5 мм. Длина спирального костного канала составляет около 32 мм. От стержня отходит в глубь костного канала поперечная костная пластинка, также завернутая в виде спирали — lam. spiralis ossea. У основания спиральной пластинки имеется канал, в котором помещается спиральный ганглий; он состоит из двхполюсных клеток, периферические отростки которых направляются через узкие отверстия к кортиеву органу. Аксоны этих ганглиозных клеток проходят через modiolus и соединяются во внутреннем слуховом проходе в кохлеарный нерв. Внутри костного лабиринта, заполненного перилимфой, помещается меньший по объему перепончатый лабиринт, который содержит эндолимфу.

Перепончатые полукружные каналы расположены внутри костных и открываются 3 ампулярными и 2 простыми концами, т. е. 5 отверстиями, в utriculus. На поперечном разрезе полукружного канала видно, что перепончатый канал прилежит к одной из костных стенок. В перилимфатическом пространстве имеются поддерживающие соединительнотканные перемычки, по которым идут сосуды.

В углублениях преддверия помещаются два перепончатых мешочка — эллиптический и круглый, носящие название utriculus и sacculus. Утрикулюс расположен в верхне-задней части преддверия, а саккулюс — внизу, вблизи основного завитка улитки. Оба мешочка содержат рецепторный аппарат, расположенный на статическом пятнышке — macula utriculi et sacculi seu macula statica. Оно состоит из опорных и нейроэпителиальных волосковых клеток, короткие волоски которых заключены в желатинообразную массу; на ней покоится отолитовая мембрана с входящими в ее состав кристаллами солей кальция.

Оба мешочка соединены между собой посредством тонкого канала — ductus utriculo-saccularis, который продолжается в эндолимфатический проток (ductus endolymphaticus). Последний помещается в костном канале — водопроводе преддверия (canaliculus vestibuli, seu aquaeductus vestibuli) и заканчивается расширением — эндолимфатическим мешком, лежащим в дупликатуре твердой мозговой оболочки на задней поверхности пирамидки.

Перепончатая улитка представляет, собой спиралеобразно завернутый канал — улитковый ход (ductus cochlearis), на одной из стенок которого (основной мембране) расположен рецепторный аппарат — кортиев орган. Улитковый ход соединен тонким каналом — соединительным протоком (ductus reuniens) — с саккулюсом.

Взаимное расположение перепончатой и костной улитки лучше всего видно на разрезах, проходящих по оси modiolus. На таком разрезе улитковый ход имеет треугольную форму, и благодаря тому, что его основание тянется от спиральной пластинки до наружной стенки костного лабиринта, все пространство в костном завитке улитки оказывается разделенным на три хода Средний, ход представлен улитковым ходом, выше и ниже его помещаются лестница преддверия (scala vestibuli) — и барабанная лестница (scala timpani). Обе лестницы сообщаются между собой через отверстие (helicotrema) у выступа (hamulus) костной спиральной пластинки в верхушке улитки.

Стенка улиткового хода, прилегающая к барабанной лестнице, называется основной перепонкой (lam. basilaris). Стенка, отделяющая улитковый ход от лестницы преддверия, называется перепонкой преддверия Рейснера (membr. vestibulans seu Reissneri — no имени русского ученого, который работал в Тарту), а наружная стенка улиткового хода примыкает к спиральной связке (lig. spirale), сращенной с периостом костной стенки.

Улитковый ход выстлан эпителием, клетки которого на рейснеровой мембране плоские, а на наружной стенке образуют сосудистый эпителий (stria vascularis), особенность которого состоит в том, что капилляры здесь лежат в толще эпителиального слоя клеток. Наконец, наиболее сложно устроен кортиев орган — organon spirale, помещающийся на основной перепонке. Он представляет собой плоский холмик из нейроэпителиальных и поддерживающих клеток. Важнейшими из последних являются столбовые клетки кортиевых дуг. Эти клетки образуют два ряда — внутренние и наружные клетки; между ними образуется треугольное пространство в виде туннеля. Кнутри от ряда внутренних столбовых клеток имеется один ряд волосковых (нейроэпителиальных) клеток, а затем — кубический эпителий, выстилающий пространство до crista spiralis  - соединительнотканного высокого выступа на спиральной костной пластинке. Снаружи к наружным столбовым клеткам прилегают три ряда опорных — дейтерсовых — клеток и расположенные между ними три ряда наружных волосковых клеток. За последним рядом дейтерсозых клеток следуют высокие цилиндрические клетки Гензена, а далее более низкие кубические клетки Клаудиуса. Между верхними отростками дейтерсовых клеток и головками наружных столбовых клеток остаются три ряда круглых отверстий, в которые просовываются волоски чувствительных (волосковых) клеток. Эта структура, поддерживающая волосковые клетки, называется сетчатой пластинкой (memebr. reticularis).

Волосковые клетки имеют вид вытянутых наперстков, нижний закругленный конец их упирается в тело дейтерсовых клеток и не достигает основной перепонки. Наверху цилиндрические тела их оканчиваются 20-25 волосками, расположенными в виде подковы. Общее число волосковых клеток около 23 000.

От спирального гребешка начинается особое образование — покровная перепонка, или кортиева мембрана (membr. tectoria). Она представляет собой мягкую упругую пластинку, состоящую из тонких волокон. Постепенно суживающаяся свободная часть ее покрывает кортиев орган, причем она вплотную подходит к волоскам чувствительных клеток. Согласно новейшим данным имеется прямая связь между покровной перепонкой и волосковыми клетками (фибриллы волосковых клеток продолжаются в membr. tectoria).

Основная перепонка состоит из радиальных волокон, которые расположены столь правильно, что их называют слуховыми струнами. Длина этих волокон увеличивается по направлению от основного завитка к верхушке улитки. Число их достигает 15 000-25 000.

ИССЛЕДОВАНИЕ СЛУХА

Функциональная характеристика слухового анализатора имеет важное значение не только для диагностики ушных заболеваний, но и для профотбора (отбор кандидатов для некоторых профессий, определение выносливости). Особенно важным является массовое исследование детей с целью выделить группы с начинающимися нарушениями слуха (для последующей профилактики тугоухости). Наконец, большую роль играют методы функционального исследования уха при выборе приборов, улучшающих слух. Каждая из упомянутых задач имеет определенный объем и свой метод исследования функций звукового анализатора. Картина заболевания бывает иногда настолько ясна, что используют только самые несложные приемы, позволяющие получить достаточные сведения о функциональных способностях уха.

В других случаях необходимо применять весь арсенал способов исследования слуха, вплоть до самых сложных, для решения вопроса о характере и уровне поражения. Это нередко имеет место при выработке показаний к операциям, целью которых является улучшение слуха (фенестрация, тимпанопластика и т. д.), а также для дифференциальной диагностики центральных форм тугоухости и т. д.

Для исследования слуха отдельными тонами (тональная аудиометрия) требуются источники звуков, которые давали бы возможность получить чистые тоны широкого диапазона слышимых частот любой силы. В настоящее время пользуются как камертонами, так и электрическими генераторами звуков — аудиометрами.

К преимуществу камертонов относится относительная простота их устройства; ничтожное изменение акустических свойств их с течением времени (поэтому они не требуют специальной проверки); портативность и сравнительно хорошая чистота звука (т. е. сила обертонов невелика).

Особенно удобны камертоны в поликлинической практике, у постели больного, при исследовании больных на дому. При помощи камертона можно исследовать как воздушную, так и костную проводимость.

Для получения надежных результатов камертоны должны быть хорошего качества, ножка и бранши их должны давать тон одной и той же высоты. Во время исследования следует держать камертон за ножку, лишь слегка сдавливая ее пальцами. Плотный охват ножки сокращает время звучания камертона.

При исследовании воздушной проводимости акустическую ось камертона (проходящую поперек обеих браншей) ставят на одну линию с осью слухового прохода. Бранша камертона должна находиться в непосредственной близости от отверстия слухового прохода, но не касаться козелка и волос. Через каждые 3—5 сек камертон отдаляют и вновь подносят к уху, чтобы, по возможности, исключить влияние адаптации и утомления.

Наиболее важным при любом исследовании слуха является определение остроты слуха.

Острота слуха характеризуется абсолютным порогом, т. е. той минимальной силой звука, которая еще ощущается ухом как еле уловимый звук.

Вариант определения порога воздушной проводимости заключается в том, что после того как испытуемый перестал слышать звук камертона, последний подносится к уху исследователя, и таким образом определяется различие во времени восприятия звука больным и нормальным ухом. Этот метод имеет ряд преимуществ, так как требует меньше времени, отпадает трудность придавать камертону одинаковую силу звучания и, наконец, исследуемый и исследователь находятся в одинаковых условиях (одно помещение, один и тот же шумовой фон и т. п.). Влияние этих факторов не будет заметным образом отражаться на результатах опыта. Однако такое исследование требует большего внимания, и сам испытующий должен обладать нормальным слухом. Обычно исследуются пороги ряда камертонов (например: с-64 гц, с-128, с1-256, с2-512, с3-1024, с4-2048, с5-4096 гц); часто можно ограничиться определением порога для басового (например, с-128 гц) и дискантового звука (например, с4-2048 гц).

Для проверки правильности словесного отчета при исследовании воздушной проводимости можно использовать прием воздушной латерализации: исследуемый с закрытыми глазами должен ответить, слышит ли он звук и каким именно ухом.

Для временного выключения функции неисследуемого уха последнее закрывается пальцем, но этот прием имеет значение только при использовании звуков небольшой интенсивности. Полное же выключение слуха неисследуемого уха достигается при помощи заглушителя — трещотки Барани. Недостатком заглушения трещоткой является то, что шум ее передается также на исследуемое ухо и тем самым мешает определению остроты слуха. В основном пользуются заглушением уха трещоткой с целью установить наличие или отсутствие полной глухоты. Если испытуемый при заглушении исследуемого уха трещоткой не слышит крика (громко произнесенных слов), то пациента можно считать практически глухим на исследуемое ухо.

Известным недостатком исследования камертонами является то, что пороги слуха приходится выражать не в единицах интенсивности звука, а в относительных величинах — продолжительности их восприятия. Поэтому представляется важным определение корреляции между продолжительностью слышимости и амплитудой колебания камертона.

При определении порога костной (тканевой) проводимости ножка камертона плотно приставляется либо к сосцевидному отростку вблизи места прикрепления ушной раковины (но не прикасаясь к последней), либо к срединной линии черепа и устанавливается продолжительность восприятия камертона больным (опыт Щвабаха). Для этого опыта рекомендуется брать басовые камертоны (например, 128 или 256 гц), но можно пользоваться также более высокими и низкими камертонами. Следует отметить, что без маскировки неисследуемого уха при этом получают суммарный эффект от обоих ушей, и поэтому часть авторов определяет костную проводимость только со срединной линии черепа, т. е. суммарно для обоих ушей (рис. 33).

Важное значение для дифференциальной диагностики имеет сравнение продолжительности воздушной и костной проводимостей (опыт Ринне).

Нормальное ухо воспринимает звук камертона через воздух дольше, чем через кость (положительный опыт Ринне). Положительный опыт Ринне наблюдается также при поражении звуковоспринимающего аппарата; при поражении же звукопроводящего аппарата звук камертона через кость, как правило, слышен дольше, чем через воздух (отрицательный опыт Ринне).

Наконец, определяют латерализацию звука при помещении камертона по срединной линии черепа (опыт Вебера).

Обязательной частью любого исследования слуха является исследование речью. Для человека восприятие речи является наиболее важным в работе звукового анализатора. Пациенты обычно обращаются с жалобами на понижение слуха в тех случаях, когда начинают хуже понимать речь собеседника. При оценке любого лечебного эффекта, при профотборе, при оценке качества слуховых протезов и т. д. определение речевого слуха является наиболее существенной частью функционального исследования. Последнее производится следующим образом: неисследуемое ухо закрывают пальцем и предлагают повторять слова, сказанные шепотом или голосом средней силы. Обычно острота речевого слуха определяется по расстоянию слышимости шепотной речи. После выдоха, пользуясь резервным воздухом, можно выработать более или менее стандартную силу произносимых шепотом слов. Нормальное ухо слышит их на расстоянии 15—20 м.

Это расстояние в значительной степени зависит от состава слов: те слова, в которых преобладают звуки низких частот, слышны на расстоянии 5 м; слова же дискантовой характеристики составляющих их фонем слышны на расстоянии 20—25 м. В. И. Воячеком разработаны ставшие общеизвестными таблицы слов с басовой и дискантовой характеристиками. Больные с поражением звукопроводящего аппарата особенно плохо слышат «басовые» слова, и, наоборот ​дискантовые» слова плохо повторяются при тугоухости с поражением звуковоспринимающего аппарата.

Для исключения догадки, которая играет большую роль при исследовании речью, Н. А. Паутов предлагает пользоваться словами, которые отличаются друг от друга только одной фонемой. Например: «мишка», «мошка», «мушка», или: «точка», «бочка», «мочка», «кочка» и т. д.

При правильном повторении этих слов исследователь может быть уверен, что испытуемый слышал соответственную гласную или согласную. Если больной страдает сильной формой тугоухости, то приходится пользоваться разговорной речью обычной силы, которая слышна примерно на расстоянии в 10 раз большем, чем шепотная. Когда поражен звуковоспринимающий аппарат, эта разница увеличивается еще больше, и громкая речь бывает слышна на расстоянии в 20—30 раз большем, чем шепотная речь (объясняется это тем, что в состав последней входит больше звуков с высокой частотной характеристикой). Данные исследования записывают в слуховой паспорт.

Физиология вестибулярного анализатора. Связи вестибулярного анализатора.
1. Tractus vestibulospinalis – представляющий нисходящие пути от вестибулярных ядер (латерального  - Дейтерса и медиального – Швальбе) к клеткам передних рогов всех отделов спинного мозга.

2. Связь с мозжечком через Tractus vestibulocerebellaris. Этот путь содержит эфферентные волокна к мозжечку от клеток верхнего (Бехтерова) и медиального (Швальбе) ядер и эфферентные волокна от ядер крыши мозжечка к латеральному (Дейтерса)и нижнему (Роллера) ядрам.
3. Tractus vestibulolongitudinalis  - связь вестибулярной системы с ядрами глазодвигательных нервов. От трех ядер:
1. верхнего Бехтерева
2. медиального или треугольного – ядра Швальбе
3. нисходящего Роллера
4. Связь вестибулярного аппарата с вегетативной нервной системой. Tractus vestibuloreticularis, начинающийся  в медиальном (Швальбе) ядре, заканчивается главным образом в ядрах X нерва, связывая вестибулярную систему через formatio reticularis ствола мозга с ядрами блуждающего нерва.
5. Tractus vestibulocorticalis, благодаря которому в коре большого мозга формируются сознательные ощущения, связанные с раздражением вестибулярного анализатора, а также регулируются вестибулярные рефлексы.
РЕФЛЕКСЫ.
А) вестибулосоматические, или вестибулоанимальные рефлексы, осуществляемые через tractus vestibulospinalis, tractus vestibulocerebellaris, tractus vestibulolongitudinalis. Это рефлексы распространяющиеся на мышцы шеи, туловища, конечностей и глаз;
Б) вестибуловегетативные рефлексы через tractus vestibuloreticulalis оказывает воздействие на всю гладкую мускулатуру с особым влиянием на сосуды головного мозга, мышцу сердца, дыхательный и пищеварительный аппараты;
В) вестибулосенсорные рефлексы в виде осознанного ощущения положения тела в пространстве, вестибулярной иллюзии противовращения (ВИП), головокружения и нарушения пространственного чувства осуществляются через tractus vestibuloсortiсalis
         Физиология вестибулярного анализатора. Адекватные раздра​жители и пороги раздражения ампулярного и отолитового отделов анализатора (ампулярный порог 0,12—2 '/с, отолитовый — 0,001 — 0,03 д.). Сенсорные, анимальные (соматические) и вегетативные реакции (рефлексы), возникающие всегда при раздражении вести​булярного аппарата. Виды и характеристики нистагма. 

НИСТАГМ
Вестибулярный нистагм –это ритмические подергивания глазных яблок, состоящие из медленного и быстрого компонентов. 
Направление нистагма определяют по быстрому компоненту.
В зависимости от раздражителя различают:
- нистагм спонтанный (эндогенный)
- калорический
- вращательный
- поствращательный
- прессорный  
- гальванический
Характеристика  нистагма :             
1) направление нистагма – вправо, влево, вверх, вниз;
2) плоскость – горизонтальный, вертикальный, ротаторный нистагм;
3) сила – нистагма I, II, III степеней;
4) амплитуда – мелко-, средне-, крупноразмашистый;
5) частота (число толчков за определенный отрезок времени, обычно за 10 сек.) – живой, вялый
«Железные» законы  нистагменных реакций В.И. Воячека (1915)
1. Нистагм всегда происходит в плоскости вращения
2. Нистагм всегда противоположен направлению сдвига эндолимфы
    Законы Эвальда:

a. Движение эндолимфы в горизонтальном полукружном канале от гладкого конца к ампуле вызывает нистагм в сторону раздражаемого уха, движение эндолимфы от ампулы к гладкому концу вызывает нистагм в сторону нераздражаемого уха.

b. Движение эндолимфы к ампуле (ампулопетальный ток) является более сильным раздражителем горизонтального полукружного канала, чем движение эндолимфы  от ампулы (ампулофугальный ток).

c. Для вертикальных каналов эти законы обратные.

«Железные законы» нистагма по Воячеку. 

1. Вестибулярный нистагм всегда возникает в плоскости вра​щения; 

2. Вестибулярный нистагм всегда направлен в противоположную сторону движения эндолимфы (или медленный компо​нент нистагма совпадает с током эндолимфы).


Знакомство с методами исследования функции вестибулярного анализатора: обследование всегда начинается с выяснения жалоб и анамнеза больного. Наиболее характерные жалобы – на головокружение, нарушение походки и координации, тошноту, рвоту, обморочные состояния, потливость, изменение цвета кожных покровов и т.д. Выявляются спонтанные вестибулярные симптомы: спонтанный нистагм, проводится указательная проба Барани, проба с вытянутыми руками, проба Фишера-Водака, устойчивость в позе Ромберга, походка по прямой линии и фланговая. Различия «цент​рального» и «вестибулярного» нистагма, оптокинетический нистагм, нистагм положения. Затем проводят вестибулярные пробы – раздражение вестибулярных рецепторов с помощью адекватных или неадекватных воздействий составляет сущность вестибулярных проб. 

Адекватным раздражителем для ампулярных рецепторов является угловое ускорение, неадекватным – является воздействие гальваниеческим током. Адекватным раздражителем для отолитовых рецепторов является прямолинейное ускорение в горизонтальной и вертикальной плоскостях. Составление «вестибулярного паспорта». Калорическая проба. Вращательная проба по Барани, ее оценка. Отолитовая проба по Воячеку.метод непрямой отолитометрии. Пневматическая (фистульная, прессорная) проба. Стабилометрия.

Таким образом, вестибулярный анализатор является одним из важных статокинетических анализаторов. Адекватным ускорителем его является ускорение, которое возникает в начале и конце каждого движения, при любом изменении скорости, при изменении направления движения. Тонкий анализ и точную координацию движений вестибулярный анализатор выполняет совместно с мышечно-суставным, кожным и зрительным анализаторами, являясь вместе с ними одним из важных анализаторов пространства.
5.3. Самостоятельная работа по теме:

- наружный осмотр и пальпация уха, 

- отоскопия, туалет уха; 

- исследование слуха речью и камертонами, 

- определение проходимости слуховой трубы.

- выявление спонтанных вестибулярных нарушений.
Задача №1.

У больного 19 лет гноетечение из правого уха. При нажатии на козелок этого уха появляется нистагм в ту же сторону.
1. Предположительный диагноз?

2. Что такое нистагм?
3. Как называется данный вид нистагма?
4. Как называется указанная проба?
5. О чем она свидетельствует?
Задача №2.


Больной 25 лет, страдающий хроническим гнойным эпитимпанитом, жалуется на головокружение, при ходьбе отклоняется вправо. При перемене поло​жения головы меняется  направление падения. При осмотре выявлен горизонтальный  мелкоразмашистый нистагм. 

1. Предположительный диагноз?
2. Назовите вестибулярные пробы?
3. Как будет изменяться положение пациента в позе Ромберга?

4. В какую сторону будет направлен нистагм у пациента?
5. Назовите отделы внутреннего уха

Задача №3


У больного 30 лет имеется головокружение, тошнота, рвота, шум и боль в левом ухе, снижен слух. После обследования постав​лен диагноз:  острый  гнойный    средний    отит,   лабиринтит. 
1. Что такое лабиринтит?
2. Составьте план дообследования больного для уточнения диагноза.

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику? 
4. В какую сторону в позе Ромберга падает больной?

5. В какую сторону направлен спонтанный нистагм?
Задача №4


Во время устройства на работу электромонтажником проведено исследование   отолитовой    реакции    у   молодого человека  20 лет. Появилась бледность, замедленность пульса, тошнота и рвота, отклонение туловища до 30 градусов, обследуемый с трудом удерживается в кресле. Какая степень вегетативной и соматической реакций у обследованного,?  
1. Какие отделы внутреннего уха относятся к вестибулярному анализатору?
2. Назовите виды нистагма?
3. Какая степень вегетативной реакций у обследованного,?
4. Какая степень соматической реакций у обследованного?
5. Может ли обследуемый работать по данной специальности?
Задача №5.


Во время полета в самолете   у некоторых   пассажиров появляется заложенность ушей. Для предупреждения данного состояния рекомендуется глотать слюну или зевать.
1. Какова причина заложенности ушей?
2. Назовите отделы слуховой трубы

3. Почему заложенность ушей проходит при проглатывании слюны и зевании?
4. На какой стенке барабанной полости открывается тимпанальное устье слуховой трубы?
5. Где находится глоточное отверстие слуховой трубы?

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

-Какой раздражитель является адекватным для рецепторов ампул полукружных каналов?
- Какой раздражитель является адекватным для отолитового аппарата? 
- Что такое вестибулосенсорные реакции?
- Что относится к вестибулосоматическим реакциям?
- Чем проявляются вестибуловегетативные реакции?
- Какие 5 вторичных рефлекторных путей вестибулярного анализатора Вы знаете?
- Какие закономерности выявил Эвальд в эксперименте?
- Что такое «железные» законы нистагма по В. И. Воячеку?
- Из каких компонентов состоит нистагм?
-  По какому компоненту определяется направление нистаг​ма?
-  Что такое нистагм I степени?
-  Когда Вы говорите о нистагме II степени?
-  В каких случаях устанавливается нистагм III степени?
-  В какую сторону будет направлен нистагм при вливании теплой воды в левое ухо?
-  В какую сторону будет падать больной после вращения в кресле Барани по часовой стрелке?

Тестовые задания 
1. Костный лабиринт внутреннего уха не включает:

1) улитку

2) внутренний слуховой проход

3) преддверие

4) полукружные каналы

2. Перепончатые полукружные каналы сообщаются с:

1) улиткой

2) с эллиптическим мешочком

3) с эдолимфатическим протоком

4) со сферическим мешочком

3. Лестница преддверия (scala vestibuli) и барабанная (scala tympani)  разделены:

1) только костной спиральной пластинкой

2) только базилярной или основной мембраной

3) только мембраной Рейсснера

4) сверху мембраной Рейсснера, снизу – костной спиральной пластинкой

и основной мембраной

4. Отделы перепончатого лабиринта, относящиеся к вестибулярному анализатору:

1) улитковый ход

2) вестибулярная лестница

3) полукружные каналы

4) барабанная лестница

5. Центры статокинетического анализатора расположены:

1) в височной и теменной долях

2) в древней коре и лобной доле

3) в затылочной доле мозга

4) в мозжечке и продолговатом мозге

6. Отолитовый аппарат находится:

1) во внутреннем слуховом проходе

2) в улитке

3) в преддверии

4) в полукружных каналах

7. Окуломоторные реакции реализуются благодаря связям вестибулярных ядер с:

1) корой головного мозга

2) мозжечком

3) ядрами блуждающего нерва

4) ядрами глазодвигательных нервов

8. О направлении нистагма судят по его:

1) быстрому компоненту

2) медленному компоненту

3) плоскости

4) амплитуде

9. О наличии фистулы лабиринта свидетельствует нистагм:

1) поствращательный

2) калорический

3) прессорный

4) гальванический

10. Лабиринтные расстройства равновесия направлены в сторону:

1) медленного компонента нистагма

2) быстрого компонента нистагма

3) медленного и быстрого компонентов нистагма

4) ни медленного ни быстрого компонентов нистагма

 Ситуационные задачи 
Задача №1.

У больного 19 лет гноетечение из правого уха. При нажатии на козелок этого уха появляется нистагм в ту же сторону.
6. Предположительный диагноз?

7. Что такое нистагм?
8. Как называется данный вид нистагма?
9. Как называется указанная проба?
10. О чем она свидетельствует?
Задача №2.


Больной 25 лет, страдающий хроническим гнойным эпитимпанитом, жалуется на головокружение, при ходьбе отклоняется вправо. При перемене поло​жения головы меняется  направление падения. При осмотре выявлен горизонтальный  мелкоразмашистый нистагм. 

1. Предположительный диагноз?
2. Назовите вестибулярные пробы?
3. Как будет изменяться положение пациента в позе Ромберга?

4. В какую сторону будет направлен нистагм у пациента?

5. Назовите отделы внутреннего уха

Задача №3


У больного 30 лет имеется головокружение, тошнота, рвота, шум и боль в левом ухе, снижен слух. После обследования постав​лен диагноз:  острый  гнойный    средний    отит,   лабиринтит. 
1. Что такое лабиринтит?

2. Составьте план дообследования больного для уточнения диагноза.

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику? 
4. В какую сторону в позе Ромберга падает больной?

5. В какую сторону направлен спонтанный нистагм?
Задача №4


Во время устройства на работу электромонтажником проведено исследование   отолитовой    реакции    у   молодого человека  20 лет. Появилась бледность, замедленность пульса, тошнота и рвота, отклонение туловища до 30 градусов, обследуемый с трудом удерживается в кресле. Какая степень вегетативной и соматической реакций у обследованного,?  
6. Какие отделы внутреннего уха относятся к вестибулярному анализатору?

7. Назовите виды нистагма?

8. Какая степень вегетативной реакций у обследованного,?
9. Какая степень соматической реакций у обследованного?
10. Может ли обследуемый работать по данной специальности?
Задача №5.


Во время полета в самолете   у некоторых   пассажиров появляется заложенность ушей. Для предупреждения данного состояния рекомендуется глотать слюну или зевать.
6. Какова причина заложенности ушей?
7. Назовите отделы слуховой трубы

8. Почему заложенность ушей проходит при проглатывании слюны и зевании?
9. На какой стенке барабанной полости открывается тимпанальное устье слуховой трубы?

10. Где находится глоточное отверстие слуховой трубы?

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
Написание рефератов по теме: «Физиология вестибулярного анализатора, интернет – обзор по темам:  «Методы исследования вестибулярного анализатора», изготовление муляжа, составление ситуационных задач.

8. Рекомендованная литература по теме занятия:

Обязательная литература

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

	
	
	
	
	 в библиотеке
	 на кафедре

	1
	2
	3
	4
	5
	6


Лучихин


148

	
	


Дополнительная литература

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

	
	
	
	
	 в библиотеке
	 на кафедре

	1
	2
	3
	4
	5
	6


КрасГМУ

	
	


	
	23
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