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1. Занятие № 9 


Тема: «Травмы и инородные тела носа. Носовое кровотечение. Гематома и абсцесс носовой перегородки. Фурункул носа. Острые и хронические риниты»
2. Форма организации занятия: клиническое практическое занятие. 
3. Значение темы 


Травмы и заболевания носа, например носовое кровотечение, могут являться неотложным состоянием. Знание симптомов, причин заболевания, а также тактика врача в данной ситуации необходимы в практике любого врача. Острые и хронические заболевания носа способствуют развитию патологии нижних дыхательных путей, сердечно-сосудистой и нервной систем и др., что необходимо знать врачу не оторинолорингологу. 

4. Цели обучения: 

- общая (обучающийся должен обладать): ОК-7, ПК-11, ПК-19, ПК-22, ПК-29  
- учебная: 


знать этиологию и патогенез заболеваний полости носа, пути проникновения инфекции, основные симптомы заболеваний полости носа, их осложнения,  принципы консервативного лечения, показания к хирургическому вмешательству, методы хирургического  лечения; 
уметь пpоизводить пеpеднюю и заднюю pиноскопию, оценивать  дыхательную и обонятельную функции, оценивать данные pентгеногpамм и  описывать результаты эндоскопического исследования; удаление инородных тел носа, переднюю тампонаду при  носовых кровотечениях, взятие мазка из носа
владеть техникой пеpедней pиноскопии

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний

1. Стадия раздражения при остром рините обычно продолжается:

1) от нескольких часов до 1 – 2 суток

2) от 30 минут до 2 часов

3) 3 – 4 суток

4) до недели
5) до 2х недель
2. В первые дни абортивное течение острого катарального ринита можно вызывать путем назначения:

1) антибиотиков широкого спектра действия

2) антигистаминных препаратов

3) сосудосуживающих препаратов

4) тепловых и потогонных процедур
5) физиолечение
3. Основой медикаментозной терапии острого катарального ринита у взрослых является назначение:

1) антигистаминных и жаропонижающих средств

2) противомикробных и сосудосуживающих средств

3) сосудосуживающих и жаропонижающих средств

4) физиолечение и акупунктуры
5) физиолечение

4. При длительном закапывании сосудосуживающих средств в нос развивается:

1) хронический гипертрофический ринит

2) озена

3) вазомоторный ринит

4) хронический атрофический ринит
5) аллергический ринит
5. Изменение задних концов нижних раковин при хроническом гипертрофическом рините может привести к нарушению функции:

1) кортиева органа

2) барабанной перепонки

3) слуховой трубы

4) преддверия носа
5) глотания
6. Если у пострадавшего с переломом носа диагностируется сотрясение головного мозга следует:

1) немедленно вправить кости носа
2) произвести люмбальную пункцию
3) отсрочить вправление на 1 и более суток
4) произвести трепанацию черепа

5) не производить вправление 
7. Носовые кровотечения, вызванные нарушением коагуляционного гемостаза возникают при:

1) гипотиреозе
2) С - авитаминозе
3) гемофилии
4) тромбоцитопенической пурпуре
5) нет верного ответа
8. Передняя тампонада полости носа проводится:
1) марлевой салфеткой
2) ватой
3) марлевыми турундами длиной 50-60 см
4) поролоном

5) нет верного ответа
9. При носовом кровотечении из средних и задних отделов носа проводится:
1) прижатие крыльев носа к перегородке
2) хирургическая диатермия
3) передняя или задняя тампонада
4) криовоздействие

5) все ответы верные
10. Длительное пребывание тампона в носоглотке при задней тампонаде чревато развитием:

1) бронхита
2) пневмонии
3) острого среднего гнойного отита
4) сенсоневральной тугоухости

5) бронхоспазма
5.2. Основные понятия и положения темы.

1. Острый насморк (острый ринит).
Острый насморк (rhinitis acuta) представляет собой острое неспецифическое воспаление слизистой оболочки полости но​са. Это заболевание относится к наиболее частым как у детей, так и у взрослых. В клинике различают:
· острый катаральный ринит (rhinitis cataralis acuta);

· острый катаральный ринофарингит, обычно в детском возрасте (rhinitis cataralis neonatorum acuta);

· острый травматический ринит (rhinitis traumatica acuta).

В этиологии острого катарального насморка основ​ное значение имеют понижение местной и общей реактивнос​ти организма и активация микрофлоры в полости носа. Обыч​но это происходит при общем или местном переохлаждении, особенно контрастном (сквозняки, промокшая одежда и др.), которое нарушает защитные нервно-рефлекторные механиз​мы. Ослабление местного и общего иммунитета при переох​лаждении (простуда) всего тела или его частей (ноги, голова и др.) способствует нарастанию патогенности сапрофитирующих в полости носа микробов, в частности стафилококков, стрептококков и др., особенно у людей, не закаленных к холо​ду и резким переменам температуры. Воздействие простуды быстрее проявляется у лиц со сниженной резистентностью, особенно при хронических заболеваниях или ослабленных острыми заболеваниями и др.
Острый травматический насморк обычно обусловлен трав​мой слизистой оболочки инородными телами или манипуля​циями, в том числе хирургическими, в полости носа (в этом случае он бывает односторонним). В ряде случаев причиной острого травматического насморка бывают профессиональный фактор или условия окружающей среды: частицы минераль​ной пыли, угля, металла, химическое воздействие дыма, газа, аэрозолей (при длительном воздействии переходит в хрони​ческий).
Патологоанатомические изменения слизистой оболочки носа в основном соответствуют классической картине разви​тия острого воспаления. В первые часы (редко 1—2 дня) забо​левания слизистая оболочка гиперемирована и суха, затем об​разуется обильный серозный выпот и она становится влажной и отечной. Эпителий и субмукозный слой пропитываются лимфоцитами, цилиндрический эпителий теряет реснички, в экссудате увеличивается количество слизи, собственный слой слизистой оболочки постепенно инфильтруется лейкоцитами, кавернозные пространства заполнены кровью; под эпителием местами скапливается выпот и могут образовываться пузырь​ки, отмечаются десквамация эпителия и эрозии слизистой оболочки.
Клиническая картина. Для острого катарального ринита характерно острое внезапное начало и поражение сразу обеих половин носа. Лишь при травматическом остром рините процесс может ограничиваться одной половиной носа. В клинике острого катарального ринита выделяют 3 стадии те​чения, последовательно переходящие одна в другую: 1) сухая стадия раздражения; 2) стадия серозных выделений; 3) стадия слизисто-гнойных выделений (разрешения).
• Сухая стадия раздражения обычно продолжается не​сколько часов, редко длится в течение 1—2 сут, начина-
ется с ощущения сухости, напряжения, жжения, царапа​нья, щекотания в носу, часто в глотке и гортани, беспо​коит чиханье. Одновременно появляются недомогание, познабливание, тяжесть и боль в голове, чаще в области лба, температура тела может повыситься до субфебриль-ных цифр, реже до фебрильных. В этой стадии слизистая оболочка гиперемирована, сухая; она постепенно набу​хает, а носовые ходы суживаются. Дыхание через нос по​степенно нарушается, ухудшается обоняние (респира​торная гипосмия), понижается вкус, появляется закры​тая гнусавость.
•
Стадия серозных выделений характеризуется нарастанием воспаления, появляется большое количество прозрачной водянистой жидкости, пропотевающей из сосудов, затем постепенно увеличивается количество слизи за счет уси​ления функции бокаловидных клеток и слизистых желез, поэтому отделяемое становится серозно-слизистым, со​держит хлорид натрия и аммиак, что обусловливает раз​дражающее действие на кожу и слизистую оболочку, особенно у детей. В связи с этим возможны краснота и припухлость кожи входа в нос и верхней губы.
После появления обильного отделяемого из носа исче​зают симптомы I стадии — ощущение сухости, напряже​ния и жжения в носу, но возникают слезотечение, часто конъюнктивит, резко нарушается дыхание через нос, продолжается чиханье, беспокоят шум и покалывание в ушах. При передней риноскопии гиперемия слизистой оболочки выражена меньше, чем в I стадии, но она резко отечна, с цианотичным оттенком.
•
Стадия слизисто-гнойных выделений наступает на 4—5-й день от начала заболевания, характеризуется появлением слизисто-гнойного, вначале сероватого, потом желтова​того и зеленоватого отделяемого, что обусловлено нали​чием в нем форменных элементов крови — лейкоцитов, лимфоцитов, а также отторгшихся эпителиальных клеток и муцина. Эти признаки указывают на кульминацию раз​вития острого катарального насморка. В последующие несколько дней количество отделяемого уменьшается, припухлость слизистой оболочки исчезает, носовое ды​хание и обоняние восстанавливаются и спустя 8—14 дней от начала заболевания острый насморк прекраща​ется (в редких случаях длительность его течения удваива​ется).
Лечение, как правило, амбулаторное. В редких случаях тяжелого насморка, сопровождающегося высокой температу​рой тела, рекомендуется постельный режим. Больному лучше находиться в комнате с теплым и увлажненным воздухом, что уменьшает тягостное ощущение сухости, напряжения и жже​ния в носу. Диета не должна быть раздражающей. Нужно сле​дить за своевременностью физиологических отправлений (стул, мочеиспускание). В период закупорки носовых ходов не рекомендуется насильственно дышать носом; сморкаться следу​ет лишь после вливания в нос сосудосуживающих капель без боль​шого усилия и одномоментно только через одну половину носа, чтобы не забрасывать патологическое отделяемое через слухо​вые трубы в среднее ухо.
Абортивное течение острого катарального насморка в пер​вые дни можно вызвать тепловыми отвлекающими и потогон​ными процедурами. Назначают горячую общую или ножную (ручную, поясничную) ванну, после которой больной сразу выпивает горячий чай, после чего он принимает внутрь 0,5— 1,0 г растворенного в воде аспирина или 1,0 г парацетамола и ложится в теплую постель, закутавшись в одеяло. С целью воз​действия на нервно-рефлекторные реакции в области носа на​значают также ультрафиолетовое облучение подошв ног (эритемная доза), горчичники на икроножные области, УФО, УВЧ-терапию или диатермию на нос и др. Все эти средства в большей мере проявляют свое действие в I стадии острого ка​тарального ринита, однако благотворное их влияние может сказаться и во II стадии.
Основой медикаментозной терапии острого ка​тарального ринита является сосудосуживающие и противомикробные препараты. Один из наиболее тягостных симптомов заболевания — закладывание носа. Восстановление носового дыхания значительно улучшает самочувствие больного, умень​шает количество отделяемого из носа, способствует уменьше​нию явлений воспаления слизистой оболочки носа. С этой целью назначают препараты местного симптоматического действия — адреналин, эфедрин, но лучше отривин, санорин и др. — во всех стадиях острого насморка. Более длительно дей​ствует отривин — после вливания по 5 капель препарата в каждую половину носа сосудосуживающий эффект сохраняет​ся около 4—6 ч; вливание капель повторяют 2—3 раза в сутки. Адреналин и эфедрин действуют кратковременно — 20— 30 мин.
Во II стадии заболевания успешно применяют препараты серебра — 3—5 % раствор колларгола или протаргола, а при появлении корок — орошение изотоническим раствором на​трия хлорида 3—4 раза в день. При выраженной воспалитель​ной и микробной реакции рекомендуются инсуффляции смеси нескольких сульфаниламидных препаратов, можно и смеси с порошком антибиотика (предварительно следует вы​яснить аллергический фон). Хороший сосудосуживающий и антимикробный эффект дают смеси нескольких препаратов, упакованных заводским способом в виде ингаляторов или аэрозолей. Наряду с лекарственной полезно назначать и фи​зиотерапию — УФ, УВЧ, гелий-неоновый лазер эндоназально, микроволновое воздействие, местное тепло на область носа. Следует иметь в виду, что вливание любых капель в нос, водных или масляных, вдувание порошков, применение ингаляций должно быть ограничено 8—10 днями, в редких случаях — 2 нед. Более длительное применение этих средств ведет к развитию ряда па​тологических процессов.
2. Хронический насморк (хронический ринит)
Основные формы хронического насморка (rhinitis chronica) — катаральная, гипертрофическая и атрофическая — представ​ляют собой неспецифический дистрофический процесс слизи​стой оболочки и в ряде случаев костных стенок полости носа. Заболевание встречается часто.
Этиология и патогенез. Возникновение хрони​ческого ринита, как правило, связано с дисциркуляторными и трофическими нарушениями в слизистой оболочке полости носа, что может быть вызвано такими факторами, как частые острые воспаления в полости носа (в том числе при различных инфекциях), раздражающие воздействия окружающей среды (чаще всего пыль, газ), сухость или влажность воздуха, колеба​ние его температуры и т.д. Существенную роль в этиологии хронического ринита могут играть общие заболевания — сер​дечно-сосудистые, почек, дисменорея, частый копростаз, ал​коголизм, а также местные процессы — сужение или обтурация хоан аденоидами, гнойное отделяемое при синуитах и др. В этиологии заболевания могут иметь значение наследствен​ные предпосылки, пороки развития и дефекты носа. В ряде случаев хронический ринит служит симптомом другого заболева​ния, например хронического гнойного синуита (гайморит, фрон​тит, этмоидит), инородного тела носа и др., что важно учиты​вать в диагностике и лечении.
Воздействие пыли на слизистую оболочку носа может быть различным. Минеральная и металлическая пыль имеет твер​дые заостренные частицы, травмирующие слизистую оболоч​ку; мучная, меловая, хлопчатобумажная, шерстяная и другая пыль состоит из мягких частиц, которые хотя и не травмируют слизистую оболочку, но, покрывая ее поверхность, приводят к гибели ресничек мерцательного эпителия и могут вызывать его метаплазию, нарушают отток из слизистых желез и бока​ловидных клеток. Скопления пыли в носовых ходах могут це​ментироваться и образовывать носовые камни (ринолиты).
Пары и газы различных веществ оказывают на слизистую оболочку носа химическое действие, вызывая вначале ее ост​рое, а затем и хроническое воспаление. Раздражающим, ток​сическим влиянием обладают некоторые профессиональные вредности: пары ртути, йода, формалина, азотной, серной, хлористоводородной кислот и др., радиационное воздействие.
Клиническая картина. Хронический катаральный ринит (rhinitis cataralis chronica). Основные симптомы хрони​ческого насморка при катаральной его форме — затруднение носового дыхания и выделения из носа (ринорея) — выраже​ны умеренно. Значительное нарушение дыхания через нос обычно возникает периодически, чаще на холоде, однако за​ложенность одной половины носа более постоянна. При лежа​нии на боку заложенность выражена больше в той половине носа, которая находится ниже, что объясняется заполнением кровью кавернозных сосудов нижележащих раковин, тонус которых ослаблен при хроническом рините. Отделяемое из носа слизистое; обычно его немного, но при обострении про​цесса оно становится гнойным и обильным. При риноскопии определяют пастозность и отечность слизистой оболочки, не​редко с цианотичным оттенком, и небольшое утолщение ее в основном в области нижней раковины и переднего конца средней раковины; при этом стенки полости носа обычно по​крыты слизью. Нарушение обоняния (гипосмия) чаще бывает временным, обычно связано с увеличением количества слизи; редко встречается полное выпадение обоняния (аносмия).
Хронический гипертрофический ринит (rhinitis chronica hipertrophica). Основными признаками гипертрофической формы насморка являются постоянное затруднение носового дыхания, слизистое и слизисто-гнойное отделяемое, разрастание и утол​щение слизистой оболочки носа, главным образом всей нижней
раковины и в меньшей мере средней, т.е. в местах локализации кавернозной ткани. Однако гипертрофия может возникать и в других отделах носа, в частности на сошнике у заднего его края, в передней трети носовой перегородки. Поверхность ги​пертрофированных участков может быть гладкой, бугристой, а в области задних или передних концов раковины — крупно​зернистой. Слизистая оболочка обычно гиперемированная, полнокровная, слегка цианотичная или багрово-синюшная, серо-красная, покрыта слизью. Если слизисто-гнойное отде​ляемое локализуется под средней раковиной, следует исклю​чить воспаление верхнечелюстной, решетчатой или лобной пазух; если оно находится в обонятельной щели, то, возмож​но, в процесс вовлечены клиновидная пазуха или задние ре​шетчатые клетки. Задние концы нижних раковин обычно утолщены, нередко сдавливают глоточные устья слуховых труб, вызывая тем самым евстахиит (отосальпингит). Резкое утолщение передних отделов нижней раковины может сдавли​вать отверстие слезно-носового канала, что вызывает слезоте​чение, воспаление слезного мешка и конъюнктивит. Гипер​трофированная нижняя раковина нередко давит на носовую перегородку, что может рефлекторно вызывать головную боль, нервные расстройства.
Понижение обоняния вначале имеет характер респиратор​ной гипо- или аносмии, однако постепенно в связи с атрофией обонятельных рецепторов наступает эссенциальная (необрати​мая) аносмия, параллельно несколько понижается и вкус. За​ложенность носа обусловливает изменение тембра голоса — появляется закрытая гнусавость (rhinolalia clausa). Морфоло​гическая картина при этой форме насморка характеризуется гипертрофией слизистой оболочки, желез и в редких случаях костной ткани носовых раковин; эпителиальный слой разрых​лен, реснички местами отсутствуют. Функция реснитчатого аппарата может быть нарушена в разной степени.
Атрофический ринит (rhinitis atrophica). Простой хроничес​кий атрофический процесс слизистой оболочки носа может быть диффузным и ограниченным. Часто встречается незна​чительно выраженная атрофия слизистой оболочки, в основ​ном дыхательной области носа, такой процесс в практике иногда называют субатрофическим ринитом. Возникновение атрофического процесса в носу обычно связывают с длительным действием пыли, газов, пара и т.д. Особенно сильное влияние оказывает минеральная пыль (силикатная, цементная), табач​ная и др. Нередко атрофический ринит развивается после опе​рации, например обширной конхотомии, или после травмы носа. Иногда причина заболеваний может быть связана с кон​ституционными и наследственными факторами.
В детском возрасте атрофический процесс иногда является следствием инфекционных заболеваний, таких как корь, грипп, дифтерия, скарлатина.
Диагностика. К частым симптомам заболевания от​носятся скудное вязкое слизистое или слизисто-гнойное отде​ляемое, которое обычно прилипает к слизистой оболочке и высыхает, в результате чего образуются корки. Периодическое затруднение носового дыхания связано с накоплением в общем носовом ходе, чаще всего в его переднем отделе корок. Больные жалуются на сухость в носу и глотке, понижение в той или иной степени обоняния. Корки в носу нередко вызы​вают зуд и затруднение дыхания, поэтому больной пытается удалять их пальцем, что приводит к повреждению слизистой оболочки, обычно в переднем отделе перегородки носа, внед​рению здесь микробов и образованию изъязвлений и даже перфорации. В связи с отторжением корок нередко возникают небольшие кровотечения, обычно из зоны Киссельбаха.
Лечение. При различных формах хронического ринита оно включает:
· устранение возможных эндо- и экзогенных факторов, вызывающих и поддерживающих насморк;

· лекарственную терапию применительно к каждой форме ринита;

· хирургическое вмешательство по показаниям;

· физиотерапию и климатолечение.

Устранение причин, поддерживающих хронический воспа​лительный процесс в слизистой оболочке полости носа, слу​жит первоочередной задачей лечения насморка. Среди них часто встречается хроническое воспаление околоносовых пазух. В таких случаях патологическое отделяемое периоди​чески или постоянно стекает в полость носа и, являясь чрез​вычайным раздражителем, вызывает и поддерживает хрони​ческий ринит. После санирующей операции на пораженной пазухе ринит обычно прекращается или его лечение становит​ся более эффективным. Активная терапия общих заболеваний (ожирение, болезнь почек, сердца и др.), улучшение гигиени​ческих условий в быту и на работе (исключение или уменьше​ние запыленности и загазованности воздуха и т.д.) также по​зволяют с большим успехом проводить лечение ринита.
При хроническом катаральном насморке назначают вяжу​щие вещества: 3—5 % раствор протаргола (колларгол) — по 5 капель в каждую половину носа 2 раза в день или смазывают слизистую оболочку ваткой, накрученной на зонд и смочен​ной 3—5 % раствором ляписа. Лечение одним из указанных препаратов проводят в течение 10 дней. Одновременно можно рекомендовать тепловые процедуры на нос — токи УВЧ или микроволны и эндоназально УФО через тубус, гелий-неоно​вый лазер эндоназально. В последующем чередуют курсы вли​вания в нос капель пелоидина (вытяжка из лечебной грязи), ингаляции бальзамических растворов (бальзам Шостаковского, разведенный в 5 раз растительным маслом, эвкалиптовый и др.). При появлении корок переходить на вливание в нос только изотонического раствора натрия хлорида с гидрокорти​зоном. Больным с хроническим катаральным насморком можно рекомендовать периодическое пребывание в сухом теп​лом климате.
Лечение при хроническом гипертрофическом насморке, как правило, включает методы, с помощью которых стабильно уменьшается объем утолщенных участков слизистой оболочки полости носа и восстанавливается носовое дыхание. Критерием для рационального выбора метода лечения в каждом кон​кретном случае является степень гипертрофии носовых рако​вин (обычно нижних и реже средних) и иногда других отделов слизистой оболочки носа, а также степень нарушения носово​го дыхания.
При небольшой гипертрофии, когда после анемизации (сма​зывание сосудосуживающим препаратом) слизистая оболочка сокращается и носовое дыхание улучшается, эффективны наи​более щадящие хирургические вмешательства: прижигания хи​мическими веществами (ляпис, трихлоруксусная и хромовая кислоты), гальванокаустика (эти методы применяют все реже), подслизистая ультразвуковая дезинтеграция носовых ра​ковин, лазеродеструкция их или подслизистая вазотомия. При выраженной гипертрофии и значительном нарушении дыхания через нос, когда и после анемизации носовое дыхание не улуч​шается, как правило, показана частичная резекция гипертрофи​рованных носовых раковин — щадящая конхотомия. Это вмеша​тельство можно выполнять не только в стационаре, но и в поликлинической операционной при условии организации хо​рошего домашнего ухода и поликлинического наблюдения, а также при отсутствии отягощающих факторов (общие заболе​вания, пожилой возраст и т.д.). До операции больного обсле​дуют: клиническое исследование крови (включая время крово​течения и свертываемости), мочи, осмотр терапевтом, выясня​ют, нет ли кариозных зубов, фурункулов и т.д. Иногда перед операцией необходимо провести то или иное лечение общего заболевания, удалить кариозный зуб и т.д.
Операции в полости носа обычно осуществляют под мест​ным обезболиванием с премедикацией, для которой использу​ют в зависимости от тяжести операции седуксен, промедол, атропин, люминал и др. Для поверхностного обезболивания троекратно смазывают слизистую оболочку 10 % раствором лидокаина или 2 % раствором дикаина; в дикаин обычно до​бавляют раствор адреналина по 4 капли на каждый миллилитр анестетика. Одним из наиболее сильных анестетиков является ультракаин в инъекции. При непереносимости этих препара​тов назначают лидокаин или общее обезболивание.
3. Озена, или зловонный насморк
Озена (ozaena) — резко выраженный атрофический процесс слизистой оболочки и костных стенок полости носа, сопро​вождающийся образованием секрета, засыхающего в зловонные корки, которые плотным слоем покрывают слизистую оболоч​ку.
Встречается преимущественно у женщин. В отличие от простого атрофического насморка при озене атрофический процесс характеризуется распространением на костные стенки полости носа, особенно на кость раковин, продуцированием быстрозасыхающего отделяемого с сильным специфическим неприятным запахом, которого не бывает при атрофическом насморке. При озене метаплазия мерцательного цилиндричес​кого эпителия в плоский свойственна большей части слизи​стой оболочки носа, в то время как при простом атрофичес​ком насморке она бывает не всегда и захватывает лишь не​большие участки.
Этиология и патогенез. В нашей стране озена встречается относительно редко, начало ее относится к моло​дому возрасту. Определенное значение в этиологии заболева​ния имеют социально-бытовые условия.
Важным представляется тот факт, что при этом заболева​нии более чем у 80 % больных имеет место инфицирование организма клебсиеллой озены (Абель — Левенберга) и одно​временно у большинства больных фиксируют железодефицитную анемию. Множество гипотез о происхождении озены не выдерживает критики, однако в каждой из них есть рацио​нальное зерно (гипохолестеринемия, ацидоз, понижение ко​эффициента калий—кальций, авитаминоз и др.). Однако все теории согласуются с тем, что при озене нарушено трофичес​кое влияние ЦНС, имеется аномалия биохимических процес​сов, сопровождающаяся атрофией в носу и озенозным запахом.
Заболевание продолжается всю жизнь; в период менструа​ций оно обостряется, во время же беременности и лактации, а также к старости симптомы его заметно смягчаются.
Для патолого-анатомической картины в начале заболева​ния характерно наличие в подэпителиальном слое густого круглоклеточного инфильтрата. По мере нарастания атрофии инфильтрация сменяется развитием плотной фиброзной, во​локнистой ткани и гиалиновых бесструктурных прослоек. При этом слизистая оболочка истончается и уплотняется. Эти плотные соединительнотканные новообразования сдав​ливают сосуды и железы, вызывают местный эндартериит и эндофлебит; кавернозная ткань запустевает, наступают жиро​вое перерождение и атрофия большинства желез и железис​тых клеток. Цилиндрический эпителий перерождается в плоский ороговевающий на большей части слизистой обо​лочки носа. Костный поверхностный слой носовых раковин содержит множество остеокластов (клетки, рассасывающие кость).
Клиническая картина. Больные озеной жалуют​ся на сильную сухость в носу, образование большого количе​ства корок, наличие неприятного для окружающих характер​ного запаха, затруднение носового дыхания и резкое снижение или отсутствие обоняния.
При риноскопии в обеих половинах носа хорошо видны буроватые или желто-зеленые темные корки, которые покры​вают слизистую оболочку носа и часто выполняют почти всю его полость, могут распространяться на носоглотку, средний отдел глотки и даже на гортань и трахею. После удаления корок носовая полость представляется расширенной, местами на слизистой оболочке имеется вязкий желто-зеленый экссу​дат. В начале заболевания атрофический процесс поражает в основном нижнюю раковину, но затем захватывает, как пра​вило, все стенки. Полость носа становится такой широкой, что при риноскопии обозреваются задняя стенка носоглотки, устья слуховых труб, иногда можно видеть и верхнюю ракови​ну. В первый период заболевания аносмия обычно обусловле​на корками, покрывающими обонятельную выстилку, в даль​нейшем она становится эссенциальной, что связано с атро​фией обонятельной области.
Диагноз устанавливают на основании характерного злово​нного запаха из носа, наличия обильного количества корок, атрофии слизистой оболочки и костных стенок полости носа. Часто озена сопровождается выраженным атрофическим фа​рингитом и ларингитом, а иногда атрофическим трахеитом. Для озены характерно почти полное исчезновение запаха из носа после удаления корок. В некоторых случаях при озене бывает седловидный нос; при этом необходимо исключить си​филис носа, сопровождающийся изъязвлениями слизистой оболочки, что не характерно для озены.
Лечение. Патогенетическое лечение озены включает железотерапию препаратами, предназначенными для внутри​венного или внутримышечного введения (феррум-лек, эктофер), и антимикробную терапию антибиотиками, оказываю​щими действие на клебсиеллу (стрептомицин, кефзол и др.); симптоматическое лечение направлено на устранение тяжелых проявлений озены — корок и зловонного запаха. Для удаления корок и предупреждения их накопления необходимо ежеднев​но орошать полость носа из пульверизатора различными рас​творами, которые следует чередовать, используя каждый по 2—3 нед. Можно рекомендовать изотонический или 1 % рас​твор натрия хлорида с добавлением йода, 2 % щелочной рас​твор, смесь из 10 мл салициловой кислоты, 20 г хлорида на​трия, 20 г бикарбоната натрия — по половине чайной ложки на стакан воды для орошения носа. При большом количестве корок и гнилостном запахе эффективна пульверизация раство​ром стрептомицина в течение нескольких дней; для размягче​ния корок можно использовать индифферентное масло. После промывания носа размягченные корки следует полностью уда​лить, а очистившуюся слизистую оболочку слегка припудрить смесью ментола (0,3 г) и борной кислоты (10 г). Если наступа​ет значительное улучшение, можно ограничиться пульвериза​цией изотоническим раствором натрия хлорида.
Временное улучшение достигается введением в полость носа пасты в свечах по следующей прописи: Rp: Pastae chloro-fillocarotini 1,0; But. Cacao q. s. lit. f. supp. № 30. В каждую по​ловину носа ежедневно вводят по 1 свече. Препарат дает бы​стрый дезодорирующий эффект.
Наряду с местным лечением можно рекомендовать вита​минотерапию, биостимуляторы (алоэ, фита, гумизоль и др.). Хирургическое вмешательство сводится главным образом к су​жению носовых ходов. С этой целью, в частности, под слизис​тую оболочку носа подсаживают реберный аутохрящ, что не​редко дает удовлетворительный результат.
Носовое кровотечение.
Кровотечение из носа (epistaxis) является симптомом мест​ного повреждения носа или общего заболевания, поэтому причи​ны носовых кровотечений делят на местные и общие; такому делению обычно соответствуют и принципы лечения.
Кровотечения из других отделов дыхательных путей быва​ют намного реже, чем из носа.
Источник носовых геморрагии может находиться в разных отделах носа, однако наиболее часто кровоточащим участком является передненижний отдел перегородки носа (зона Киссельбаха). Кровотечения из этого участка в большинстве слу​чаев необильные, обычно не угрожают жизни больного. Мес​том кровотечения могут быть и другие участки носовой пере​городки, верхние и задние отделы боковых стенок носа, отку​да чаще бывают тяжелые кровотечения.
Наиболее частая местная причина кровотечения из носа — травма, которая может быть легкой, вызывающей незначи​тельное кровотечение, и значительной, с повреждением ре​шетчатого лабиринта и других тканей, что может обусловить обильное, угрожающее жизни больного носовое кровотече​ние. Иногда тяжелые повреждения лицевого скелета и всего черепа сопровождаются обильными повторяющимися носовыми кровотечениями не только в момент травмы, но и спустя много дней и даже недель. Такие рецидивирующие кровотече​ния из носа возникают в связи с разрывом достаточно круп​ных ветвей основно-небной или решетчатых артерий (снаб​жающих кровью полость носа) и образованием непрочных аневризм.
Местной причиной носового кровотечения могут быть хи​рургические вмешательства, доброкачественные (кровоточа​щий полип, ангиома, папиллома) и злокачественные (рак, саркома) новообразования носа и его околоносовых пазух, юношеская ангиофиброма носоглотки, язвы — сифилитичес​кой, туберкулезной или другой природы.
Общими причинами кровотечений из носа являются заболе​вания сосудистой системы и крови. Нередко первым призна​ком гипертонической болезни служит носовая геморрагия; у больных гипертонией и нефросклерозом, сморщенной почкой чаще бывают рецидивирующие кровотечения из носа. Причи​нами носового кровотечения могут быть застой крови при по​роках сердца, эмфиземе легких, заболеваниях печени, селезен​ки и при беременности.
Тяжелые кровотечения из носа бывают при геморрагичес​ких диатезах, в группу которых входят гемофилия (у мужчин), геморрагическая тромбастения, болезнь Верльгофа, геморра​гический васкулит, капилляротоксикоз, геморрагическая теле-ангиэктазия (болезнь Ослера у мужчин). Причины носовых кровотечений при этих заболеваниях неоднородны: в одних случаях нарушена система свертывания крови, в других — по​ражена сосудистая стенка. Заболевания органов кроветворе​ния (лейкоз, ретикулез, гемоцитобластоз и др.) также могут сопровождаться кровотечением из носа и слизистых оболочек других локализаций.
В возникновении носовых кровотечений могут играть роль и другие разнообразные факторы: гигю- и авитаминозы, осо​бенно витамина С, викарные (взамен отсутствующих мен​струаций), конкометирующие (сопровождающие менструа​ции), пониженное атмосферное давление, большое физичес​кое напряжение, перегрев организма и др.
Клиническая картина. Выделение крови из носа у одних больных начинается неожиданно, другие указывают на продромальные явления — головную боль, шум в ушах, го​ловокружение, зуд или щекотание в носу. Нужно иметь в виду, что кровь в нос может затекать из других отделов верхних ды​хательных путей — глотки, гортани, трахеи, легких, в редких случаях — даже из среднего уха через слуховую трубу. Это можно распознать с помощью рино- и фарингоскопии, осмот​ра других ЛОР-органов. В ряде случаев используют микроэн​доскопию с помощью операционного микроскопа или микро​эндоскопов. При носовом кровотечении кровь чистая, обыч​ного вида, стекание ее по задней стенке глотки хорошо видно, особенно при запрокидывании головы, в то время как кровь из нижних отделов дыхательных путей в той или иной мере вспенена, фарингоскопически определить ее стекание невоз​можно. Однако кровоточащий участок может быть и в носо​глотке; в этом случае иногда создается впечатление о кровоте​чении из задних отделов носа. Обычно кровотечение бывает из одной половины носа, но иногда кровь через носоглотку за​текает в здоровую половину носа, что может послужить оши​бочным основанием для передней тампонады этой половины носа.
Различают незначительное, умеренное и сильное (тяжелое) носовое кровотечение. Незначительное кровотечение, как правило, бывает из зоны Киссельбаха; кровь в объеме не​скольких миллилитров выделяется каплями в течение корот​кого времени. Прекращается такое кровотечение часто само​стоятельно. Внешне безобидные, но часто повторяющиеся, длительно рецидивирующие незначительные выделения крови из носа могут особенно отрицательно повлиять на молодой, развивающийся организм, поэтому требуют радикального ле​чения. Умеренное носовое кровотечение характеризуется более обильным выделением крови, достигающим нескольких десятков миллилитров, но не превышающим 200 мл у взросло​го. При этом изменения гемодинамики обычно в пределах фи​зиологической нормы. При этом лечебные мероприятия долж​ны обеспечить быструю и полную остановку кровотечения.
Лечение. Остановка носового кровотечения с помо​щью соответствующих методов, при необходимости — воспол​нение объема циркулирующей крови, эритроцитов, наводне​ние организма, восстановление белкового и электролитного баланса и кислотно-щелочного состояния. Наиболее простым методом остановки незначительного носового кровотечения яв​ляется введение на 15—20 мин в передний отдел кровоточащей половины носа шарика стерильной ваты или марли, смоченных 3 % раствором перекиси водорода. Затем пальцем придавливают крыло носа таким образом, чтобы вата была прижата к носо​вой перегородке. Больному придают сидячее положение, к носу прикладывают пузырь со льдом или смоченное холодной водой полотенце и т.д. Показанием к этому методу является незначительное кровотечение из переднего отдела носовой перегородки.
При незначительных повторных кровотечениях из перед​них отделов носа можно инфильтрировать кровоточащий учас​ток 1 % раствором новокаина либо точечно прижечь крепким раствором трихлоруксусной кислоты, ляписом или хромовой кис​лотой. Перед прижиганием нужно остановить или уменьшить кровотечение прижатием к кровоточащему участку ваты, смо​ченной перекисью водорода, затем обезболить слизистую обо​лочку прикладыванием к ней турунды, смоченной анестети​ком (10 % раствор лидокаина). Для удобства прижигания рас​каленный на пламени спиртовки кончик металлического зонда опускают на 2—3 с в кристаллический порошок ляписа; при этом на кончик напаивают ляпис в виде жемчужины. Хро​мовую кислоту напаивают иначе: на кончик зонда берут не​сколько ее кристаллов и проводят над пламенем спиртовки, пока кристаллы не расплавятся и не превратятся в жемчужину красно-бурого цвета. Перегревание ведет к образованию окиси хрома зеленого цвета, которая не имеет прижигающих свойств. Чаще точечное прижигание проводят крепким рас​твором нитрата серебра (40—50 %) или неразведенной серной кислотой с помощью тонкого зонда с нарезкой, на кончик ко​торого накручивают несколько волосков ваты. В необходимых случаях избыточный ляпис на слизистой оболочке или коже нейтрализуют изотоническим раствором натрия хлорида, а кислоты — 5 % раствором гидрокарбоната натрия.
Прижигание можно выполнить и гальванокаутером: нако​нечник разогревают до красного каления; при этом он не от​рывает струп и обеспечивает хороший кровоостанавливающий эффект. При рецидивирующих кровотечениях — из зоны Кис-сельбаха эффективным средством их прекращения является отслойка слизистой оболочки в этой области между двумя ее разрезами.
При умеренно выраженных кровотечениях назначают на​званные методы гемостаза, однако это целесообразно лишь при локализации источника кровотечения в передней трети полости носа. При отсутствии эффекта, а также при более глубокой ло​кализации источника кровотечения следует произвести перед​нюю тугую тампонаду кровоточащей половины носа. Предвари​тельно с целью обезболивания 2—3-кратно смазывают слизис​тую оболочку анестетиком (2 % раствор дикаина и др.).
Переднюю тампонаду носа делают с помощью длинной (60— 70 см) узкой турунды, коленчатого пинцета и гемостатической пасты или эмульсии. Турунду пропитывают гемостатическим составом и слегка отжимают, протягивая между сжатыми браншами пинцета. Тампонирование производят упорядочен​ным укладыванием петлями турунды на дно носа от его входа до хоан. Коленчатым пинцетом или носовыми щипцами Гартмана турунду захватывают, отступя 6—7 см от ее конца, и вводят по дну носа до хоан, пинцет вынимают из носа и вводят вновь без турунды для того, чтобы прижать уже уложенную петлю турунды ко дну носа, затем вводят новую петлю турунды и т.д. Верхние отделы носа при необходимости тампонируют последовательным заполнением полости турун-дой без петлевой укладки.
В тех случаях, когда после тампонады одной половины но​са кровотечение продолжается из другой, приходится тампо​нировать обе половины носа. При введении тампона следует соблюдать осторожность, чтобы не поранить слизистую обо​лочку. Передний тампон удаляют через 1—2 сут после предва​рительного пропитывания его раствором перекиси водорода. Если кровотечение было сильным или после удаления тампо​на возобновилось, рационально оставлять тампон в полости носа на несколько дней, в тяжелых случаях — на 6—7 дней, ежедневно пропитывая его (при помощи шприца с иглой) рас​твором пенициллина, аминокапроновой кислоты и др.

Эффективным хирургическим методом остановки рециди​вирующего тяжелого носового кровотечения является опера​ция на решетчатом лабиринте, при которой разрушаются клет​ки решетчатой кости с подходом через верхнечелюстную пазуху, которая заканчивается тампонадой области решетчатой пазухи и носовой полости через верхнечелюстную пазуху (чаще всего турундой, пропитанной йодоформом), с выведением конца тампона в нижний носовой ход через контрапертуру. Иногда, например при болезни Ослера, такую операцию выполняют с обеих сторон. При тяжелых кровотечениях из носа, обуслов​ленных повреждением крупных сосудов из системы внутрен​ней сонной артерии, проводят ангиографию и под контролем ЭОП эмболизацию кровоточащего сосуда внутри черепа. Серьез​ным осложнением этой операции нередко бывают обескров​ливание значительных участков мозга и параличи.
Для задней тампонады заранее готовят и стерили​зуют специальные тампоны: марлю складывают в несколько слоев таким образом, чтобы получился тампон в виде тюка размером примерно 2,5x2 см, перевязывают его крест-накрест двумя длинными (20 см) шелковыми нитками, одну нитку после перевязки отрезают, а три оставляют. Начинают заднюю тампонаду с введения тонкого резинового катетера в кровото​чащую половину носа, проводят его до выхода конца через но​соглотку в средний отдел глотки. Здесь захватывают катетер щипцами или пинцетом и выводят через полость рта наружу. К выведенному через рот концу катетера привязывают две нитки тампона и подтягивают катетер за носовой конец вмес​те с привязанными к нему нитками, увлекая тампон через рот в носоглотку. При этом необходимо указательным пальцем пра​вой руки (стоя справа от больного) провести тампон за мягкое небо и плотно прижать его к соответствующей хоане. Выве​денные через нос две нитки туго натягивают и держат, затем тампонируют турундой эту половину носа и у входа в него нитки завязывают над марлевым валиком. Оставленный во рту конец 3-й нитки предназначен для удаления тампона; его ук​репляют лейкопластырем на щеке. Однако нитка во рту меша​ет больному и ее лучше обрезать чуть ниже уровня мягкого неба. В этом случае тампон удаляют щипцами или зажимом Кохера, которыми захватывают нитку или тампон. В редких случаях, когда кровоточат обе половины носа, приходится де​лать заднюю тампонаду с двух сторон (это надежнее, чем ста​вить один большой тампон в носоглотку).
Задний тампон из носоглотки извлекают через 2 сут, но если после удаления тампона кровотечение возобновляется, то после повторной задней тампонады его оставляют на 3—4, а иногда и на 7—8 дней, пропитывая с помощью инъекций антисептическими растворами. Нужно учитывать, что при зад​ней тампонаде нарушается дренаж из слуховой трубы той сто​роны, где стоит тампон, а при наличии гнилостной микрофло​ры, которая появляется уже в первые дни после тампонады, может возникнуть острое воспаление слуховой трубы и бара​банной полости. Поэтому после задней тампонады носа целе​сообразно сразу назначать антибактериальные препараты в обычной дозировке.
Фурункулы и карбункулы носа и носогубного треугольника.

Фурункул носа — острое воспаление волосяной сумки или сальной железы.
Этиология. Основное значение имеет местное сниже​ние устойчивости кожи и всего организма к стафилококковой и стрептококковой инфекции. В этих условиях микрофлора, попадая в волосяные сумки и сальные железы кожи, чаще нижней трети носа и его преддверия (нередко вносится рука​ми), вызывает, как правило, острое гнойное воспаление. По​явлению фурункула носа способствуют диабет, нарушение об​щего обмена веществ, гиповитаминоз, а также переохлажде​ние организма. В детском возрасте фурункулы чаще бывают у ослабленных детей. Иногда фурункул носа как гнойное забо​левание служит первым проявлением сахарного диабета. Не​редко возникает несколько фурункулов не только в области носа, но и на других частях тела (фурункулез). Если два фу​рункула или больше сливаются и образуется карбункул, мест​ная и общая воспалительная реакция резко возрастает.
В патогенезе фурункула следует отметить, что в воспали​тельном инфильтрате, окружающем волосяную сумку, проис​ходит тромбоз мелких венозных сосудов, поэтому увеличение инфильтрата (особенно при карбункуле) угрожает распростра​нением тромбоза по венозным путям (v.facialis ant., v.angularis, v.ophtalmica) в область sinus cavernosus или другие сосуды че​репа и развитием тяжелого (возможно летального) внутриче​репного осложнения или сепсиса.
Клиническая картина. Постоянными симптома​ми фурункула носа являются резкая боль в области воспали​тельного очага, ограниченный, покрытый гиперемированной кожей конусовидный инфильтрат, на верхушке которого обычно через 3—4 дня появляется желтовато-белого цвета го​ловка — гнойник. В течение 4—5 последующих дней происхо​дит созревание гнойника и разрешение воспаления. Общая ре​акция организма в легких случаях течения фурункула отсутст​вует либо незначительна. Неблагоприятное местное течение фурункула, развитие карбункула, как правило, сопровождают​ся субфебрильной или фебрильной температурой, повышени​ем СОЭ, лейкоцитозом, увеличением и болезненностью реги​онарных лимфатических узлов.

При карбункуле быстро формируется плотный, болезненный инфильтрат с несколькими гнойно-некротическими «головками». Карбункулам всегда сопутствует выраженный регионарный лимфаденит; состояние больных обычно резко ухудшается, отмечаются озноб и высокая температура тела. 

Основная опасность фурункулов и карбункулов лица в их осложнениях. При развитии флебита по ходу угловой и лицевой вен появляются болезненные тяжи инфильтрированной ткани с гиперемией и цианозом кожи, распространением отека далеко за пределы инфильтрата. Подкожные вены расширены и расходятся радиально. Отмечаются выраженная интоксикация, высокая температура тела, озноб, слабость, лейкоцитоз со сдвигом влево, высокая СОЭ. 

Диагностика основывается на местной картине и те​чении заболевания. Фурункулы и карбункулы следует дифференцировать от эритематозной формы рожи, сибирской язвы, абсцесса, нагноившейся атеромы, одонтогенной гранулемы. В случае присоединения вторичной инфекции к актиномикозу может появиться его сходство с фурункулом. В дифференциальной диагностике необ​ходимо учитывать возможность локализации в передних отде​лах перегородки носа абсцесса или в редких случаях риносклеромы. У больных с тяжелым или затяжным течением фурунку​ла носа, а также с фурункулезом необходимо исследовать кровь и суточную мочу на сахар для исключения диабета. В момент высокого подъема температуры нужно исследовать кровь на стерильность с целью раннего выявления сепсиса. Из гнойни​ка берут мазок для определения микрофлоры и ее чувстви​тельности к антибиотикам. При тяжелом течении фурункула носа систематически исследуют неврологическую симптома​тику, формулу крови, ее свертывающую систему, осматривают глазное дно, измеряют температуру через 3 ч и т.д.
Лечение. В легких случаях течения фурункула носа, когда местная реакция незначительна, а общее состояние ос​тается в норме, лечение проводят амбулаторно; как правило, оно консервативное. Назначают антибактериальный препарат внутрь (эритромицин, тетрациклин, аугментин, сульфанилами​ды и др.), поливитамины, местно кварц и УВЧ, кожу вокруг фурункула обрабатывают борным спиртом. До периода созре​вания фурункула местно применяют ихтиоловую или бальза​мическую мазь. Тактика лечения значительно меняется при появлении вокруг фурункула инфильтрата, распространяюще​гося на окружающие участки носа и лица, при ухудшении об​щего состояния или появлении каких-то других отягощающих признаков. Учитывая возможность возникновения тяжелых осложнений, такого больного госпитализируют. Основой ле​чебной тактики в таких случаях является назначение больших доз антибиотиков: пенициллин по 1 000 000 ЕД 6 раз в 1 сут, одновременно внутрь нистатин по 500 000 ЕД 3—4 раза в 1 сут или другие антимикробные средства. После получения данных о чувствительности микрофлоры фурункула к антибиотику подбирают соответствующий препарат.
Противопоказано при выраженном вокруг фурункула (кар​бункула) инфильтрате назначать физиотерапию, так как ее местное согревающее и сосудорасширяющее действие может быть причиной прогрессирования тромбоза и распростране​ния тромбов по венозным путям в полость черепа. В тяжелых случаях (развитие сепсиса и др.) целесообразна внутривенная лазеротерапия.
Нередко образование обширных инфильтратов мягких тка​ней лица связано с развитием в глубине тканей в основании фурункула гнойника. Глубокое залегание такого процесса может помешать быстрой диагностике, однако детальное ис​следование местных изменений, в частности ощупывание ин​фильтрата, зондирование через верхушку фурункула с учетом всех клинических данных, позволяет распознать скопление гноя. В таких случаях показано вскрытие гнойника с удалением омертвевших тканей и налаживанием хорошего дренирования. Операцию проводят под наркозом (кратковременным) или под местной анестезией. Разрезы фурункулов производят только в стадии абсцедирования, а также после их спонтанного прорыва, когда при точечной перфорации отток недостаточен. Однако при этом не следует одновременно хирургическим путем удалять стержень фурункула, который должен в дальнейшем отторгнуться самостоятельно. При больших фурункулах и карбункулах делают крестообразный разрез, иссекают некротизированные ткани в центре очага и отсепаровывают четыре образованных лоскута на уровне дна раны. Их разводят и между ними вставляют турунду с раствором диоксидина, димексида или гипертоническим раствором хлорида натрия. При развитии тромбофлебита вен лица и глазницы обязательно назначают антикоагулянты. При затяжном течении фурункула и фурункулезе хороший эффект дают аутогемотерапия и обще​укрепляющее лечение.
Деформации перегородки носа, синехии и атрезии полости носа.
Этиология деформаций перегородки носа может быть обусловлена физиологическими, травматическими и компен​саторными факторами. Физиологическое искривление насту​пает при несоответствии в росте носовой перегородки и кост​ной рамки, в которую она вставлена. Рост перегородки не​сколько опережает рост лицевого скелета, поэтому возникает ее искривление. В детском возрасте физиологические искрив​ления перегородки носа незначительны и бывают редко; чаще они встречаются у юношей и взрослых.
Травматическое искривление перегородки носа обусловле​но неправильным срастанием ее отломков после травмы. Ком​пенсаторное искривление возникает при давлении на перего​родку со стороны одной половины носа различных образова​ний — полипов, увеличенной средней или нижней раковины,
опухоли и др.
Клиническая картина. Различают 3 вида дефор​мации перегородки носа — искривление, гребень и шип; нередко встречаются их сочетания. У взрослых чаще всего имеется в той или иной степени выраженное искривление или отклоне​ние от средней линии носовой перегородки, которое обычно не нарушает носового дыхания, поэтому не требует лечения. Искривления встречаются как в вертикальной, так и в гори​зонтальной плоскостях в переднем и заднем отделах перего​родки.
Деформация перегородки носа суживает носовые ходы и тем самым затрудняет дыхание через нос; чем больше искрив​ление, тем более затруднено прохождение воздуха через нос. Однако иногда значительное искривление перегородки не вызывает заметного нарушения носового дыхания потому, что воздух достаточно свободно проходит над или под искривле​нием, и наоборот — незначительное искривление перегород​ки, чаще у входа в нос, может резко нарушать носовое дыха​ние.
Основной жалобой больного при деформациях перегород​ки носа является нарушение носового дыхания, однако в ряде случаев указывают на головную боль, выделения из носа, пе​риодическую боль в ухе, сухость в горле и др. Возникновение головной боли при деформациях носовой перегородки можно объяснить тем, что искривленная часть перегородки (шип, гребень) соприкасается с противоположной латеральной стен​кой носа, давит на нее, раздражая слизистую оболочку, что вызывает рефлекторные симптомы, в частности головную боль, а иногда приступы бронхиальной астмы и эпилепсии, расстройство половой сферы и др. Кроме того, могут возник​нуть катаральные и застойные изменения в слизистой оболоч​ке носа, обусловленные как давлением на нее искривленных частей перегородки, так и нарушением проходимости носовых ходов. Эти явления могут способствовать развитию хроничес​кого воспаления в полости носа, носоглотке, околоносовых пазухах, слуховой трубе, среднем ухе обычно на стороне ис​кривления.
Диагноз деформации перегородки носа устанавливают на основании изучения риноскопической картины. При недо​статочном обзоре средних и задних отделов носа следует анемизировать слизистую оболочку носа 1 % раствором адренали​на. С помощью пуговчатого зонда определяют консистенцию деформации перегородки; при этом нужно иметь в виду, что изменение конфигурации перегородки можно объяснить не искривлением, а наличием гематомы, абсцесса, опухоли носо​вой перегородки.
Лечение искривления перегородки носа хирургичес​кое — подслизистая резекция искривленной части перегородки. Показания к операции: затруднение носового дыхания через одну и обе половины носа, обусловленное деформацией перегородки носа, вторичные патологические изменения, вызванные искривлением перегородки, такие как хроничес​кое воспаление слизистой оболочки носа, отосальпингит, го​ловная боль, гайморит, этмоидит и т.д. В редких случаях, когда деформация перегородки сопровождается косметичес​ким дефектом наружного носа, одновременно производят вначале подслизистое иссечение искривленной части пере​городки, а затем выпрямляют спинку носа. В детском возрас​те подслизистая резекция перегородки носа возможна при наличии соответствующих показаний; в пожилом возрасте, когда больной привык к сложившимся условиям носового дыхания, обычно нерационально настаивать на операции.
Гематома, абсцесс, перфорация перегородки носа
Причиной гематомы носовой перегородки, как правило, является травма носа, при которой происходит кровоизлияние между хрящевой или костной пластинкой перегородки, с одной стороны, и слизистой оболочкой — с другой. В редких случаях возможно образование гематомы при инфекционных, особенно вирусных, заболеваниях. Чаще гематомы перегород​ки носа встречаются в среднем и старшем детском возрасте. Гематома может быть одно- или двусторонней. Обычно она локализуется в хрящевом отделе перегородки, но может рас​пространяться и на задние отделы. При односторонней или незначительно выраженной двусторонней гематоме носовое дыхание может остаться относительно удовлетворительным, поэтому больной, особенно ребенок, часто не обращает на это внимания. В таких случаях гематома нагнаивается, переходя в абсцесс перегородки носа. Болевые ощущения при этом отсут​ствуют или незначительны, чем часто можно объяснить позд​нее обращение таких больных к врачу.
При сформировавшемся абсцессе перегородки носа очень быстро (в течение первых дней) вовлекается в гнойный про​цесс четырехугольный хрящ перегородки. Возникший таким образом хондроперихондрит обычно ведет к дефектам и де​формациям перегородки и спинки носа. Опасность абсцесса перегородки носа состоит еще и в том, что, распространяясь кверху, абсцесс может дойти до крыши носа и вызвать внутри​черепное осложнение.
5.3. Самостоятельная работа по теме:

- наружный осмотр, 

- пальпация носа и околоносовых пазух, 

- передняя риноскопия, 

- исследование дыхательной и обонятельной функций носа, 

- приготовление носовых ватодержателей, 

- взятие мазка из носа.

- удаление инородных тел из носа, 

- передняя тампонада носа,

- наложение пращевидной повязки

Задача № 1.

К участковому врачу обратился больной с жалобами на недомогание, повышение температуры тела до 37,2°С, затруд​ненное носовое дыхание, чихание, насморк. Заболел 2 дня на​зад после переохлаждения. Вчера вечером беспокоило чувство жжения в носу.
При осмотре общее состояние больного удовлетворитель​ное, лицо несколько одутловатое, носовое дыхание резко за​труднено, голос гнусавый, из носа — обильные прозрачные выделения слизи. При фарингоскопии слизистая оболочка глот​ки розовая, влажная. Изменений со стороны внутренних орга​нов не выявлено. 

1) Поставьте диагноз
2) Дифференциальная диагностика
3) Необходимое обследование
4) Тактика лечения
5) Классификация ринитов по течению.

Задача № 2.

Больной 43 лет жалуется на затруднение носового дыхания, обильные выделения слизи из носа, расстройство обоняния. Впервые перечисленные симптомы появились четыре года назад, с тех пор почти постоянно ощущает затруднение носового дыхания. Часто наблюдаются обострения, когда больной может дышать только через рот и его беспокоят обильные слизистые выделения из носа. 

Объективно: определяется набухлость слизистой оболочки полости носа, ее гиперемия. Носовые раковины увеличены. Просвет носовых ходов сужен. На дне полости носа – скопление слизи белого цвета. После смазывания раствором адреналина слизистая оболочка полости носа становится бледной, но заметного уменьшения носовых раковин не определяется. Остальные ЛОР-органы без патологии. 

1) Поставьте диагноз и обоснуйте его 
2) Дифференциальная диагностика
3) Необходимое обследование
4) Тактика лечения
5) Меры профилактики.

Задача № 3.

Дежурный врач-хирург вызван в терапевтическое отде​ление ночью постовой сестрой к больной Н , 58 лет, по пово​ду носового кровотечения. 
1) Поставьте диагноз. 
2) Тактика врача.

3) Дифференциальная диагностика.
4) При каких заболеваниях могут быть носовые кровотечения?
5) План обследования.

Задача № 4.

Больного беспокоит сильная головная боль, боль в об​ласти наружного носа, отсутствие носового дыхания. Темпе​ратура тела — 38,9°С. 4 дня назад получил бытовую травму — удар по носу: от​мечалось носовое кровотечение, которое быстро прекратилось. Вечером, через сутки, появилась боль в носу, температура те​ла— до 38,9°С. Общее состояние постепенно ухудшалось, тем​пература тела держится в пределах 38,5—39°С, постоянная интенсивная головная боль, боль в носу. Нос увеличился в объеме, резко болезненный, носовое дыхание отсутствует. 
При осмотре определяется отек мягких тканей наружного носа, при передней риноскопии — шаровидное выпячивание тканей с обеих сторон носовой перегородки до соприкоснове​ния с латеральной стенкой полости носа и выходящее в пред​дверие носа. При пальпации носа — резкая болезненность. 
1) Поставьте диагноз. 

2) Этиопатогенез заболевания.

3) План обследования.

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

При обследовании больного фурункулом носа выявлено: экзофтальм, хемоз, птоз, парез отводящего нерва и выражен​ные застойные явления    соска    зрительного    нерва    слева. В анамнезе ознобы. 
1) Поставьте диагноз. 

2) Этиопатогенез заболевания.

3) Дифференциальная диагностика.

4) План обследования.

5) Тактика врача.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

1. Для чего производится передняя тампонада после вправ​ления костей носа после травмы?
2. Какова наиболее частая локализация носовых кровотече​ний?
3. Какими средствами производится передняя тампонада?
4.  Каковы особенности первичной хирургической обработки ран носа и лица?
5.  Какова тактика при обильном носовом кровотечении?
6.  Какие показания к подслизистой резекции искривленной части носовой перегородки?
7.  Когда чаще удаляют передний тампон?
8.  Каковы особенности вскрытия    абсцесса носовой перего​родки при двухстороннем процессе?
9.  Каковы причины перфорации носовой перегородки? 

10. Каков этиопатогенез фурункула носа?
11.  Какие осложнения может давать фурункул носа?
12.  Какова тактика лечения при появлении вокруг фурункула инфильтрата, распространяющегося на окружающие уча​стки носа и лица?
13.  Какие инородные тела встречаются в полости носа?  

14. Где обычно обнаруживаются посторонние предметы, вло​женные в нос самими детьми? 

15. Как удаляются инородные тела из носа?

16. Какое заболевание развивается при длительном закапывании сосудосуживающих 
препаратов в нос?

17. Что имеет основное значение в патогенезе острого катарального ринита?

18. Какие основные патоморфологические изменения возникают при атрофическом 
рините?

19. Какова триада симптомов вазомоторного ринита?

20. Что такое озена?

Тестовые задания 
1. Стадия раздражения при остром рините обычно продолжается:

1) от нескольких часов до 1 – 2 суток

2) от 30 минут до 2 часов

3) 3 – 4 суток

4) до недели
5) до 2х недель
2. В первые дни абортивное течение острого катарального ринита можно вызывать путем назначения:

1) антибиотиков широкого спектра действия

2) антигистаминных препаратов

3) сосудосуживающих препаратов

4) тепловых и потогонных процедур
5) физиолечение
3. Основой медикаментозной терапии острого катарального ринита у взрослых является назначение:

1) антигистаминных и жаропонижающих средств

2) противомикробных и сосудосуживающих средств

3) сосудосуживающих и жаропонижающих средств

4) физиолечение и акупунктуры
5) физиолечение

4. При длительном закапывании сосудосуживающих средств в нос развивается:

1) хронический гипертрофический ринит

2) озена

3) вазомоторный ринит

4) хронический атрофический ринит
5) аллергический ринит
5. Изменение задних концов нижних раковин при хроническом гипертрофическом рините может привести к нарушению функции:

1) кортиева органа

2) барабанной перепонки

3) слуховой трубы

4) преддверия носа
5) глотания
6. Если у пострадавшего с переломом носа диагностируется сотрясение головного мозга следует:

1) немедленно вправить кости носа
2) произвести люмбальную пункцию
3) отсрочить вправление на 1 и более суток
4) произвести трепанацию черепа

5) не производить вправление 
7. Носовые кровотечения, вызванные нарушением коагуляционного гемостаза возникают при:

1) гипотиреозе
2) С - авитаминозе
3) гемофилии
4) тромбоцитопенической пурпуре
5) нет верного ответа
8. Передняя тампонада полости носа проводится:
1) марлевой салфеткой
2) ватой
3) марлевыми турундами длиной 50-60 см
4) поролоном

5) нет верного ответа
9. При носовом кровотечении из средних и задних отделов носа проводится:
1) прижатие крыльев носа к перегородке
2) хирургическая диатермия
3) передняя или задняя тампонада
4) криовоздействие

5) все ответы верные
10. Длительное пребывание тампона в носоглотке при задней тампонаде чревато развитием:

1) бронхита
2) пневмонии
3) острого среднего гнойного отита
4) сенсоневральной тугоухости

5) бронхоспазма
Ситуационные задачи 
Задача № 1.

К участковому врачу обратился больной с жалобами на недомогание, повышение температуры тела до 37,2°С, затруд​ненное носовое дыхание, чихание, насморк. Заболел 2 дня на​зад после переохлаждения. Вчера вечером беспокоило чувство жжения в носу.
При осмотре общее состояние больного удовлетворитель​ное, лицо несколько одутловатое, носовое дыхание резко за​труднено, голос гнусавый, из носа — обильные прозрачные выделения слизи. При фарингоскопии слизистая оболочка глот​ки розовая, влажная. Изменений со стороны внутренних орга​нов не выявлено. 

1) Поставьте диагноз
2) Дифференциальная диагностика
3) Необходимое обследование
4) Тактика лечения
5) Классификация ринитов по течению.

Задача № 2.

Больной 43 лет жалуется на затруднение носового дыхания, обильные выделения слизи из носа, расстройство обоняния. Впервые перечисленные симптомы появились четыре года назад, с тех пор почти постоянно ощущает затруднение носового дыхания. Часто наблюдаются обострения, когда больной может дышать только через рот и его беспокоят обильные слизистые выделения из носа. 

Объективно: определяется набухлость слизистой оболочки полости носа, ее гиперемия. Носовые раковины увеличены. Просвет носовых ходов сужен. На дне полости носа – скопление слизи белого цвета. После смазывания раствором адреналина слизистая оболочка полости носа становится бледной, но заметного уменьшения носовых раковин не определяется. Остальные ЛОР-органы без патологии. 

1) Поставьте диагноз и обоснуйте его 
2) Дифференциальная диагностика
3) Необходимое обследование
4) Тактика лечения
5) Меры профилактики.

Задача № 3.

Дежурный врач-хирург вызван в терапевтическое отде​ление ночью постовой сестрой к больной Н , 58 лет, по пово​ду носового кровотечения. 
6) Поставьте диагноз. 
7) Тактика врача.

8) Дифференциальная диагностика.
9) При каких заболеваниях могут быть носовые кровотечения?
10) План обследования.

Задача № 4.

Больного беспокоит сильная головная боль, боль в об​ласти наружного носа, отсутствие носового дыхания. Темпе​ратура тела — 38,9°С. 4 дня назад получил бытовую травму — удар по носу: от​мечалось носовое кровотечение, которое быстро прекратилось. Вечером, через сутки, появилась боль в носу, температура те​ла— до 38,9°С. Общее состояние постепенно ухудшалось, тем​пература тела держится в пределах 38,5—39°С, постоянная интенсивная головная боль, боль в носу. Нос увеличился в объеме, резко болезненный, носовое дыхание отсутствует. 
При осмотре определяется отек мягких тканей наружного носа, при передней риноскопии — шаровидное выпячивание тканей с обеих сторон носовой перегородки до соприкоснове​ния с латеральной стенкой полости носа и выходящее в пред​дверие носа. При пальпации носа — резкая болезненность. 
6) Поставьте диагноз. 

7) Этиопатогенез заболевания.

8) План обследования.

9) Тактика врача.
10) Прогноз.
Задача № 5.

При обследовании больного фурункулом носа выявлено: экзофтальм, хемоз, птоз, парез отводящего нерва и выражен​ные застойные явления    соска    зрительного    нерва    слева. В анамнезе ознобы. 
6) Поставьте диагноз. 

7) Этиопатогенез заболевания.

8) Дифференциальная диагностика.

9) План обследования.

10) Тактика врача.

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
              Оформление папок – «Антибиотикотерапия при заболеваниях носа», изготовление муляжа «Латеральная стенка полости носа» - тренажер для пункции верхнечелюстной пазухи,  оформление стенда «Носовые кровотечения»
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