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1. Занятие № 1 


Тема: «Острые и хронические синуситы. Риногенные орбитальные и внутричерепные осложнения».
2. Форма организации занятия: клиническое практическое занятие. Разновидность занятия: дискуссия, работа с наглядным пособием. Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.
3. Значение темы 


Острые и хронические заболевания носа и околоносовых пазух способствуют развитию патологии нижних дыхательных путей, сердечнососудистой и нервной систем и др., что необходимо знать врачу неотоларингологу. Причины возможных риногенных внутричерепных и орбитальных осложнений – информация, которой необходимо владеть врачу неоториноларингологу в ежедневной практике.
4. Цели обучения: 

- общая (обучающийся должен обладать): ОК-2, ПК-9, ПК-19, ПК-23, ПК-27
- учебная: 


знать этиологию и патогенез заболеваний околоносовых пазух,  пути проникновения инфекции, основные симптомы заболеваний околоносовых пазух, 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;
владеть техникой пеpедней pиноскопии

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний

1. При обострении хронического гнойного верхнечелюстного синусита показана:

1) сфеноидотомия

2) этмоидотомия

3) пункция верхнечелюстной пазухи

4) фронтотомия
5) перемещения по Проэтцу
2. Наиболее оптимальный доступ при гнойном сфеноидите при операции на клиновидной пазухе:

1) эндоскопический

2) по Денкеру

3) по Калдвелл-Люку

4) по Иванову
5) верно 2 и 3
3. К местным предрасполагающим факторам развития синусита относится только:

1) искривление перегородки носа

2) инородное тело полости носа

3) вазомоторный ринит

4) все вышеперечисленное
5) верно 2 и 3 
4. У ребенка до 3 – х лет чаще невозможен:

1) верхнечелюстной синусит

2) фронтит

3) сфеноидит

4) этмоидит
5) все верно
5. При пункции верхнечелюстной пазухи наиболее частым осложнением является:

1) арахноидит

2) синустромбоз

3) флегмона орбиты

4) флегмона шеи
5) все верно
6. Боли при надавливании на глазное яблоко характерны для риногенного внутричерепного осложнения:

1) синустромбоза

2) флегмоны глазницы

3) абсцесса век

4) диффузного воспаления клетчатки орбиты

5) нет правильного ответа
7. Для эндоваскулярного введения антибиотиков при синустромбозе обычно катетеризируют:

1) подключичную вену

2) локтевую вену

3) наружную сонную артерию

4) яремную вену

5) бедренную артерию
8. Чаще других встречается риногенное внутричерепное осложнение:

1) синустромбоз

2) абсцесс мозга

3) субдуральный абсцесс

4) менингит

5) абсцесс мозжечка
9. Изменение в составе ликвора, не характерное для гнойного менингита:

1) вытекает под давлением

2) повышение белка

3) нейтрофилез

4) повышение сахара

5) снижение сахара
10. Симптом, не характерный для абсцесса мозга в лобной доле: 

1) локальная боль в надбровных областях

2) лобная атаксия

3) адиадохокинез

4) расстройство психики

5) все верно
5.2. Основные понятия и положения темы.

ОСТРЫЙ СИНУСИТ.
Развитию воспаления слизистой оболочки околоносовых па​зух способствуют условия как общего, так и местного характера. К общим относятся:
· состояние индивидуальной реактивности;

· конституционные предпосылки;

· иммунные силы организма;

· различные неблагоприятные факторы внешней среды.

Среди местных факторов наиболее часто воспалению в пазу​хах способствуют те, при которых нарушается дренажная функ​ция выводных отверстий, вентиляция пазух и функция мукоцилиарной транспортной системы.
КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ОСТРЫХ СИНУСИТОВ.
Острые синуситы - это не только локальное поражение, а за​болевание всего организма с реакцией многих систем и органов. Проявлениями общей реакции на воспаление околоносовых па​зух, в частности, служат лихорадочное состояние и типичные из​менения в крови (при острых и обострениях хронических сину​ситов), а также общее недомогание, слабость, головные боли. Так как эти симптомы сопровождают и другие очаговые инфекции, то в диагностике синуситов первостепенное значение приобретают местные проявления воспаления.
Наиболее частыми жалобами при воспалении околоносовых пазух являются головные боли, затруднение носового дыхания, патологические выделения из носа и носоглотки, расстройство обоняния.
Головные боли являются одним из ведущих симптомов ост​рых и обострения хронических синуситов. Их появление объяс​няется воздействием воспалительного процесса на оболочки мозга вследствие анатомической близости околоносовых пазух с поло​стью черепа, наличия широких связей между сосудистой, лимфа​тической и нервной системами полости носа, околоносовых па​зух и мозговых оболочек. Однако, несмотря на гнойное воспаление одной или нескольких пазух, жалобы на головную боль иногда отсутствуют, особенно если имеется хороший отток экссудата через естественное соустье. Головная боль при синуситах носит обычно разлитой характер. Однако при более выраженном воспа​лении в одной из пазух головная боль может быть локальной, ха​рактерной для поражения именно этой пазухи.
Нарушение носового дыхания при синуситах может носить как периодический, так и постоянный характер, быть односто​ронним или двусторонним и являться результатом обструкции носовых ходов, вызванной отеком или гиперплазией слизистой оболочки, полипами или патологическим секретом. При односто​ронних синуситах затруднение носового дыхания обычно соот​ветствует стороне поражения. При аллергических и вазомотор​ных синуситах нередко отмечается попеременное закладывание то одной, то другой половины носа.
Патологические выделения из носа, как и затруднения но​сового дыхания, могут быть временными и постоянными, одно​сторонними и двусторонними. Обычно увеличение количества выделений совпадает с обострением воспалительного процесса в пазухах, однако при нарушении оттока из полости такого соот​ветствия может и не быть. Нередко больные указывают на затека​ние отделяемого в носоглотку, что обычно бывает при заболева​ниях клиновидной пазухи и задних клеток решетчатого лабиринта.
Объективные симптомы. При наружном осмотре можно от​метить отечность мягких тканей лица в проекции той или иной пазухи, что бывает при тяжело протекающих острых синуситах или обострении хронических в результате вовлечения в процесс периоста. В ряде случаев признаки периостита проявляются лишь болью при пальпации передних стенок околоносовых пазух.

ДИАГНОСТИКА ОСТРЫХ СИНУСИТОВ
Важное значение в выявлении синуситов имеет последователь​ное проведение передней, средней и задней риноскопии. К рино​скопическим признакам синуситов относятся: отделяемое в носовых ходах, гиперемия, отечность и гиперплазия слизистой оболочки.
Патологическое отделяемое в среднем носовом ходе (перед​няя риноскопия), как правило, свидетельствует о возможном по​ражении лобной и верхнечелюстной пазух, а также передних и средних клеток решетчатого лабиринта, в верхнем носовом ходе (задняя риноскопия) - о возможном поражении задних клеток ре​шетчатого лабиринта и клиновидной пазухи.
Однако отсутствие патологического отделяемого в полости носа не исключает заболевания пазух. В частности, отделяемого может и не быть (периодически или постоянно) при нарушении проходимости сообщения пораженных пазух с полостью носа или при большой вязкости отделяемого.
Для уточнения диагноза, установления характера и распрос​траненности поражения околоносовых пазух применяют специ​альные методы исследования: рентгенографию и диагностичес​кую пункцию пазух.
Рентгенологические методы исследования околоносовых па​зух являются одними из наиболее распространенных методов в ди​агностике синуситов, позволяют судить о наличии или отсутствии пазух, их форме, размерах, а также о характере и локализации па​тологического процесса. Рентгенологическим признаком синуси​тов является снижение пневматизации околоносовых пазух, иног​да на рентгенограмме можно видеть горизонтальный уровень экссудата.
Для уточнения степени и характера поражения околоносовых пазух целесообразно проводить исследования в нескольких про​екциях. Наиболее распространены прямые проекции (лобно-носовая, носоподбородочная) и боковая.
При оценке степени пневматизации околоносовых пазух при​нято сравнивать больную и здоровую стороны. Однако при поли​синуситах этим приемом пользоваться невозможно. Поэтому, при чтении рентгенограмм проводят сравнение пневматизации пазух с довольно устойчивой прозрачностью орбиты.
Пункция околоносовых пазух, как с диагностической, так и с лечебной целью нашла широкое применение в практике. В насто​ящее время наиболее часто производится пункция верхнечелюст​ной пазухи через нижний носовой ход.
Из новых вспомогательных средств диагностики заболеваний околоносовых пазух следует отметить термографию, диагностику с помощью импульсного ультразвука, тепловидение, компьютер​ную томографию, магнитно-ядерный резонанс.
Обобщая многообразие диагностических способов, следует выделить основные методы, которые обеспечивают правильную, своевременную диагностику синусита. Распознавание заболева​ния во многом зависит от правильного клинического обследова​ния больного. В частности, необходимы полностью собранные жалобы и анамнез, рациональная оценка данных передней, сред​ней и задней риноскопии, объективная интерпретация данных рентгенографии, пункции пазух. Клинический анализ результа​тов такого обследования позволяет в подавляющем большинстве случаев отвергнуть или поставить диагноз синусита и определить его форму.
Местная антибактериальная терапия
Антимикробные препараты для местного воздействия на сли​зистые оболочки могут назначаться в комплексе с системным при​менением антибиотиков, а в некоторых случаях и как альтерна​тивный метод лечения острых синуситов.
Вопрос о местной антибиотикотерапии синуситов является дискутабельным. Однозначно следует исключить практику вве​дения в околоносовые пазухи растворов антибиотиков, предназ​наченных для внутримышечного или внутривенного введения. По своей фармакокинетике они не адаптированы для данных целей. К тому же крайне затруднен режим дозирования. Основным же противопоказанием является нарушение мукоцилиарного клиренса околоносовых пазух вследствие неблагоприятного действия больших доз антибиотика на мерцательный эпителий.
Существуют специальные формы антибиотиков, предназна​ченных для эндоназального введения в виде спрея. В случае ката​рального синусита они могут проникать через соустья околоно​совых пазух и непосредственно контактировать с возбудителем в очаге воспаления.
При заполнении же пазух слизистым или же слизисто-гнойным экссудатом такой контакт становится невозможен.
В настоящее время для местной антибиотикотерапии острых синуситов используют носовые спреи "Изофра", "Полидекса" и ингаляционный антибиотик "Биопарокс".
В состав носового спрея "Изофра " входит антибиотик аминогликозидного ряда фрамицетин, предназначенный для местного при​менения в оториноларингологии. Концентрация фрамицетина, дос​тигаемая при местном применении, обеспечивает его бактерицид​ную активность в отношении как грамположительных, так и грамотрицательных микроорганизмов, вызывающих развитие инфек​ционных процессов в верхних отделах дыхательных путей.
Аминогликозидные антибиотики, как известно, по своему спектру действия направлены на уничтожение патогенных мик​роорганизмов дыхательных путей. Поэтому в пульмонологии эта группа антибиотиков является одной из ведущих в схемах лече​ния. В оториноларингологии аминогликозидные антибиотики при​меняются редко из-за их потенциальной ототоксичности. Действи​тельно, при воспалительной патологии среднего уха имеет место снижение защитного барьера и аминогликозидные антибиотики могут накапливаться во внутреннем ухе, вызывая поражение кохлеовестибулярных рецепторов.
В случае препарата "Изофра" мы имеем уникальную возмож​ность использовать весь антимикробный потенциал аминогликозидного антибиотика, направленный против патологических микроор​ганизмов верхних дыхательных путей, и в то же время не опасаться его ототоксического действия, так как препарат вводится не систем​но, а исключительно местно. Низкая системная абсорбция фрамице​тина сульфата полностью исключает ототоксическое действие.
В состав носового спрея "Полидекса " входят антибиотики разных классов - неомицин и полимиксин, кортикостероидный препарат дексаметазон и сосудосуживающий препарат фенилэфрин. Терапевтическое действие носового спрея "Полидекса" обус​ловлено противовоспалительным эффектом дексаметазона на сли​зистую оболочку полости носа, противомикробным действием антибиотиков двух различных групп, перекрывающих по своему спектру действия все основные возбудители заболеваний полос​ти носа, носоглотки и околоносовых пазух, а также сосудосужи​вающим действием фенилэфрина, улучшающим проходимость соустий околоносовых пазух.
В состав ингаляционного антибиотика "Биопарокс" входит уникальный ингредиент - фюзафунжин, антибиотик грибкового происхождения, единственный представитель своего класса. Он имеет хорошо адаптированный антибактериальный спектр от грам-положительных кокков к более специфическим микроорганизмам - грамотрицательным коккам, грамположительным и грамотрицательным палочкам, анаэробным возбудителям, микоплазмам и даже плесневым грибкам.
Стойкий антибактериальный эффект обеспечивается также активацией интерлейкина-2, что, в свою очередь, повышает ак​тивность натуральных киллеров.
Помимо антибактериального действия, фюзафунжин облада​ет и местным противовоспалительным действием вследствие ограничения продукции свободных радикалов и снижения выс​вобождения провоспалительных цитокинов.
Благодаря своей сильной местной противовоспалительной активности фюзафунжин может быть использован не только на стадии катарального синусита, но и в случае воспалительного блока соустий в качестве вспомогательного противовоспалитель​ного местного средства.
Системная антибиотикотерапия
В большинстве руководств по лечению острых синуситов си​стемная антибиотикотерапия относится к средствам первого ряда в лечении данного заболевания. С другой стороны, весомыми аргументами против рутинного использования эмпирически назна​чаемых системных антибиотиков при острых синуситах являют​ся широкая распространенность устойчивых штаммов бактерий, вызывающих синусит, невозможность четкой дифференциации между вирусной и бактериальной этиологией синусита, наличие аллергических реакций, вторичных иммунодефицитов, а также эозинофильных грибковых синуситов.
Главная цель системной антибиотикотерапии при остром риносинусите - эрадикация инфекции и восстановление стерильности синуса. Выбор препарата при острых процессах в большинстве слу​чаев проводится эмпирически на основе данных о преобладании тех или иных возбудителей, их резистентности в регионе и с учетом тя​жести состояния больного.
Чувствительность основных возбудителей острых синуситов к антибиотикам значительно варьирует в различных регионах. Так, по данным зарубежных исследователей, наблюдается тенденция к нарастанию резистентности пневмококков к пенициллину, мак-ролидам, а гемофильной палочки - к аминопенициллинам.
В центральной части России у S.pneumoniae и H.influenzae, вы​деленных при острых синуситах, сохраняется высокая чувствитель​ность к аминопенициллинам и цефалоспоринам: 97% штаммов S.pneumoniae чувствительны к пенициллину, 100% - к ампицилли​ну, амоксициллину, амоксициллину/клавуланату, цефуроксиму, 100% штаммов H.influenzae чувствительны к амоксициллину/клавулана​ту, 88,9% - к ампициллину и цефуроксиму.
Основной проблемой в России является высокая резистентность пневмококков и гемофильной палочки к ко-трикмоксазолу: умеренный и высокий уровень резистентности отмечен у 40% S.pneumoniae и у 22% Н. influenzae.
Для установления конкретного возбудителя и его чувствитель​ности требуется пункция пораженного синуса с последующим мик​робиологическим исследованием полученного материала. Но на практике больные не всегда соглашаются на пункцию синусов, а микробиологическое исследование не является стандартной про​цедурой при каждом случае неосложненного острого синусита. Поэтому назначение препарата чаще происходит эмпирически, на основании данных об основных возбудителях и их чувствительно​сти к антибиотикам в регионе.
Основные принципы выбора антибиотика для лечения ост​рого синусита следующие:
· активность против S.pneumoniae и H.influenzae;

· способность преодолевать резистентность возбудителей к ан​тибиотику;
· хорошее проникновение в слизистую оболочку синусов с дос​тижением концентрации выше минимальной подавляющей кон​центрации (МПК) для данного возбудителя;

-
сохранение концентрации в сыворотке крови выше МПК в те​чение 40-50% времени между приемами препарата.
Учитывая все вышеизложенное, препаратом выбора для ле​чения острого синусита должен быть амоксициллин внутрь. Из всех доступных пероральных пенициллинов и цефалоспоринов, включая цефалоспорины П-Ш поколений, амоксициллин явля​ется наиболее активным против пенициллинорезистентных пнев​мококков. Амоксициллин - аналог ампициллина, от которого он отличается наличием лишь одной дополнительной гидроксильной группы. Спектр и сила противомикробного действия амок-сициллина и ампициллина одинаковы, однако в клинической практике амоксициллин имеет существенные преимущества пе​ред ампициллином. Это связано, прежде всего, с более высоки​ми его концентрациями в крови, моче, мокроте, достигаемыми при применении одинаковых доз. Эти свойства амоксициллина связаны с его лучшей всасываемостью в кишечнике: если био​доступность ампициллина составляет 50%, то амоксициллина в капсулах - 70%, а в форме растворимых таблеток Солютаб - 93%, обеспечивая максимальную эффективность препарата. При этом существенно снижается риск развития дисбиозов, так как дей​ствие в ЖКТ (только 7%) ограничено. Растворимые таблетки препарата Флемоксин Солютаб (амоксициллина тригидрат) мож​но принимать целиком, разжевывать или растворять в воде или любой другой жидкости с образованием приятного на вкус си​ропа-суспензии. Удобный режим приема (2 раза в день) не свя​зан с приемом пищи.
К недостаткам амоксициллина можно отнести его способность разрушаться Р-лактамазами, которые могут продуцировать гемофильная палочка и моракселла. Поэтому его альтернативой, осо​бенно при рецидивирующих процессах, является амоксициллин/ клавуланат (амоксиклав, панклав) - комбинированный препарат, состоящий из амоксициллина и ингибитора (3-лактамаз клавула-новой кислоты.
Достаточно высокой эффективностью при лечении острого синусита обладают цефалоспорины II (цефуроксим аксетил, цефаклор) и III (цефотаксим (цефабол), цефтриаксон (лендацин, цефтриабол), цефоперазон и др.) поколений.
В последнее время на рынке стали появляться фторхинолоны с расширенным спектром активности, эффективные против S.pneumoniae и H.influenzae. В частности, к таким препаратам нового поколения относятся моксифлоксацин и Таваник.
Таваник обладает высокой активностью против основных воз​будителей острого синусита, включая штаммы, устойчивые к дру​гим классам антибиотиков (например, пенициллинорезистентные штаммы пневмококка). Препарат характеризуется оптимальной фармакокинетикой, быстро накапливается в слизистой синусов в концентрациях, превышающих МПК потенциальных возбудителей.
Секретомоторная и секретолитическая терапия
Важное значение в лечении синуситов имеют расплавление или размягчение и разжижение вязкого, густого секрета. Прием медикаментов с дифференцированным действием на продукцию секрета, уменьшение вязкости слизи и функции ресничек позво​ляет реактивировать нарушенное мукоцилиарное очищение. Ле​карственные средства, оказывающие подобный терапевтический эффект, объединяют в группы муколитических. секретомоторных и секретолитических препаратов.
В Германии зарегистрировано свыше 350 препаратов, кото​рые можно отнести к этим группам медикаментов (в России же - на порядок меньше).
Муколитические препараты изменяют физико-химические свойства секрета путем уменьшения его вязкости. С этой целью применяются смачиватели, снижающие поверхностное натяжение, или ферменты, вызывающие разрыв дисульфидных связей.
К секретомоторным препаратам относят лекарственные средства, которые через различные механизмы, в основном пу​тем усиления моторной активности мерцательного эпителия, по​вышают эффективность мукоцилиарного очищения. Типичными представителями этой группы являются известные как бронхорасширяющие средства стимуляторы Р2-адренорецепторов. Сек​ретомоторным действием обладают также теофиллин, бензила-мины и прежде всего эфирные масла.
Секретолитические препараты являются лекарственными средствами, улучшающими эвакуацию слизи путем изменения ха​рактера секреции. Эфирные масла растительного происхождения, экстракты различных растений, производные креозота (гваякол) и синтетические бензиламины, бромгексин и амброксол оказывают секретолитический эффект через механизм усиления секреции бронхиальных желез. Сложность фармакологической оценки му​колитических, секретолитических и секретомоторных препаратов заключается в том, что до сих пор не имеется надежного метода экспериментального подтверждения их эффективности.
АЛГОРИТМ ЭТИОПАТОГЕНЕТИЧЕСКОИ ТЕРАПИИ ОСТРЫХ СИНУСИТОВ.
При катаральных риносинуситах преимущество должно отда​ваться местной противовоспалительной и местной антибактериаль​ной терапии. Одновременно большое внимание должно уделяться разгрузочной терапии, направленной на восстановление дренажной и вентиляционной функции соустий околоносовых пазух.
Важное значение имеет применение секретомоторной и секретолитической терапии.
При острых гнойных синуситах следует назначать систем​ную антибиотикотерапию с обязательным учетом правил эмпи​рической антибиотикотерапии, изложенных в данной работе.
Одновременно желательно назначение системной противовос​палительной терапии. В качестве дополнительных методов лечения следует использовать разгрузочную и муколитическую терапию.
При заполнении пазухи слизисто-гнойным отделяемым и за​труднении его эвакуации, несмотря на применяемую комплекс​ную терапию, следует произвести пункцию околоносовых пазух, а при необходимости и несколько, учитывая динамику течения заболевания.
Хроническое воспаление верхнечелюстной пазухи.


Наиболее часто встречаются гнойная, гнойно-полипозная, полипозная и пристеночно-гиперпластическая формы хроничес​кого гайморита, несколько реже — катаральная, серозная, ал​лергическая, редко — холестеатомная, некротическая и озеноз-ная формы. Хроническое воспаление пазухи, как правило, яв​ляется продолжением острого процесса, который у ряда боль​ных многократно повторялся. Продолжение острого воспале​ния пазухи более 3 нед следует считать затяжным, а если оно не заканчивается к концу 6-й недели, то процесс уже перешел в хроническую форму.
Клиническая картина. Характерным признаком экссудативных форм хронического гайморита является различ​ного вида и качества отделяемое, чаще из одной половины носа, которое может быть в период обострения обильным, а в период ремиссии — незначительным. При гайморите гнойное отделяемое может быть густым или жидким, часто с запахом; слизисто-гнойное отделяемое плохо отсмаркивается, насыхает корками. Катаральный гайморит сопровождается обильными слизистыми тягучими выделениями, которые часто задержи​ваются в полости носа, подсыхают и образуют корки. При се​розном и аллергическом гайморите обычно бывает жидкое се​розное отделяемое, которое часто отходит порциями: скап​ливаясь в пазухе, оно быстро стекает в полость носа при опре​деленных положениях головы. Иногда преобладающей жало​бой является неприятный запах, ощущаемый самим больным. На стороне пораженной пазухи, как правило, обоняние нару​шено вплоть до аносмии, и оно обычно респираторного харак​тера. При двусторонних хронических процессах в верхнече​люстных пазухах больные всегда жалуются на понижение обо​няния.
Головная боль, ограниченная или диффузная, появляется обычно лишь при обострении процесса или затруднении отто​ка содержимого из пазухи. Во время ремиссии общее состоя​ние и самочувствие больного остаются обычно вполне удовле​творительными, наступает определенное привыкание к пато​логическим явлениям и нарушениям функций носа; в этот пе​риод больные редко обращаются за помощью.
Обострение хронического процесса может сопровождаться повышением температуры тела, ухудшением самочувствия, появлением болезненной припухлости щеки и отека век, ло​кальной или разлитой головной боли. Нередко в преддверии носа в связи с постоянным отделяемым кожа повреждается в виде трещин, мацерации, припухлости, мокнутия; иногда воз​можно экзематозное поражение.
Диагностика при хроническом воспалении верхнечелюст​ной пазухи основывается на данных анамнеза, жалоб, осмотра и таких методов исследования, как обзорная рентгенография околоносовых пазух носа, диагностический прокол пазухи, а при неясной картине заболевания — контрастная рентгеногра​фия, компьютерная томография. Патологическое отделяемое из носа и пазухи (взятое при пункции) направляют на иссле​дование микрофлоры и ее чувствительности к антибиотикам. В среднем и старшем детском возрасте диагностические и ле​чебные пункции верхнечелюстных пазух также применяют до​статочно широко. Хроническое воспаление верхнечелюстной пазухи нужно дифференцировать от этмоидита и фронтита, в очень редких случаях — от сфеноидита. Нередко диагностиру​ется сочетание этих заболеваний, особенно гайморита и этмо​идита на одной стороне. У взрослых необходимо исключить одонтогенную природу заболевания, особенно при наличии гнойного процесса в корнях 4, 5, 6 верхних зубов, верхушки которых находятся непосредственно под дном верхнечелюст​ной пазухи.
Консервативные методы лечения. Лечение хронического воспаления верхнечелюстных пазух по возмож​ности следует начинать с устранения причин заболевания; в последующем применение консервативной терапии, как пра​вило, предшествует радикальным хирургическим вмешатель​ствам. При одонтогенных гайморитах вначале следует саниро​вать зубы, после чего консервативное лечение может быть эффективным. Следует иметь в виду, что радикальная операция на пазухе не приведет к излечению, если не устранена причи​на заболевания. 
Широкое распространение нашел беспункционный метод аспирации содержимого из околоносовых пазух, промывания их дезинфицирующими растворами и введения в пазухи ле​карственных веществ, который осуществляют с помощью синус-катетера «ЯМИК» Маркова—Козлова.
Одновременно с лечением пункциями или синус-катете​ром назначают курс УВЧ- или СВЧ-терапии на область пора​женной пазухи; общее количество сеансов не более 15. Проти​вопоказаниями к этому виду лечения являются высокие цифры артериального давления, опухолевые заболевания, пло​хая переносимость физиотерапии.
Назначают также сосудосуживающий препарат по 5 капель в каждую половину носа 3 раза в день; лучше вводить длитель​но действующие препараты (галазолин, отривин, нафтизин и др.), а также такие как ринопронт, судафед. Курс лечения со​судосуживающими каплями равен 7—10 дням, но он не дол​жен продолжаться более 2 нед, так как длительное и частое медикаментозное спазмирование сосудов слизистой оболочки носа приводит к ослаблению сосудистого тонуса; при этом слизистая оболочка становится кровенаполненной и поэтому утолщенной, что ухудшает носовое дыхание. Кроме того, дли​тельное применение препарата может вызвать сенсибилиза​цию к нему и в дальнейшем возможна местная и общая аллер​гическая реакция.
В ряде случаев пазуху промывают через тонкую полиэтилено​вую трубку, которую вводят в пазуху через толстую иглу при первой пункции и оставляют ее в пазухе на весь курс лечения (шунтирование пазухи). 

Результаты лечения оце​нивают по исчезновению симптомов заболевания; основным показателем выздоровления является прекращение образова​ния гноя в пазухе. Если при последних двух пункциях промывная жидкость оказывается чистой, значит, курс лечения вполне эф​фективен. Через 2—3 нед пациента нужно осмотреть для ис​ключения рецидива заболевания. В тех случаях, когда после 5— 6 промываний через день в пазухе все еще образуется гной, про​должать курс консервативного лечения, как правило, нецелесо​образно, так как в слизистой оболочке пазухи наступили грубые морфологические изменения и консервативные меры в лучшем случае несколько уменьшат на короткий период активность па​тологического процесса. Неэффективность консервативной те​рапии при хроническом гнойном гайморите служит показани​ем к назначению радикальной операции на верхнечелюстной пазухе.
При катаральной, серозной и вазомоторной формах гаймо​рита основу лечения также составляют пункции (или приме​нение синус-катетера «ЯМИК» Маркова—Козлова) и промы​вания пазухи, однако вводить в нее нужно не антибактериаль​ные препараты, а вяжущие вещества, такие как 3 % раствор колларгола или протаргола или стероидные препараты — гид​рокортизон или преднизолон вместе с антигистаминными, на​пример димедролом, супрастином и др. Нередко все-таки при​ходится прибегать к относительно небольшому хирургическо​му вмешательству — эндоназальному вскрытию верхнечелюст​ной пазухи. Создание хирургическим путем широкого искус​ственного соустья нижнего носового хода с пазухой обеспечи​вает свободный дренаж пазухи и ее хорошую аэрацию. Только эти факторы дают выраженный оздоровляющий эффект; кроме того, наличие широкого соустья позволяет свободно воздействовать на слизистую оболочку пазухи вяжущими, слабокоагулирующими (3—5 % растворы фосфата серебра), гор​мональными и другими препаратами. При вазомоторно-аллергической форме гайморита, кроме указанного лечения, пока​зана общая противоаллергическая терапия.
При полипозной, гнойно-полипозной и пристеночно-гипер​пластической формах гайморита, как правило, необходимо ра​дикальное хирургическое вмешательство, после которого ре​комендуется консервативная терапия для предупреждения ре​цидива полипоза. Она включает эндоназальный электрофорез хлорида кальция, периодический прием вяжущих средств, а при выявлении признаков аллергизации — противоаллерги​ческое лечение. Всех больных хроническим синуитом необхо​димо брать под динамическое наблюдение
Лечебная тактика при кистах верхнечелюстной пазухи обу​словливается симптоматикой. Небольшие кисты, особенно псевдокисты, не вызывающие каких-либо симптомов, обнару​живают чаще всего случайно при обследовании. В специаль​ном лечении они обычно не нуждаются; больного нужно взять под наблюдение. При динамическом наблюдении ложные кисты обычно исчезают. Однако истинные кисты в отличие от ложных имеют внутреннюю эпителиальную выстилку с однокле​точными железами, поэтому они постепенно увеличиваются и никогда не исчезают. Большие кисты, давящие на стенки па​зухи и сопровождающиеся головной болью, нарушением но​сового дыхания (рефлекторно) или другими симптомами, нужно удалять.
Холестеатомные, казеозные и некротические гаймориты требуют хирургического лечения, при котором патологические ткани полностью удаляют. Нередко такие процессы вызывают ухудшение общего состояния, что требует правильной оценки и назначения соответствующей терапии.
Хирургические методы лечения. Операции на верхнечелюстной пазухе осуществляют двумя подходами — внутриносовой (эндоназальный) и вненосовой (экстраназаль​ный).
Риногенные внутричерепные осложнения возникают в резуль​тате проникновения инфекции из полостей носа и околоносо​вых пазух в полость черепа.
Клиническая картина. Возникновению внутри​черепного осложнения при хроническом синуите предшеству​ет обычно продромальный период, когда больной отмечает не​домогание, головную боль, умеренное повышение температу​ры, и лишь затем развиваются все другие типичные симптомы. Часто первым симптомом развития заболевания является го​ловная боль, которая может быть объяснена начинающейся гидроцефалией как реакцией на воспаление.
Патогенез риногенных внутричерепных осложнений в определенной мере связан с анатомо-топографическими особенностями носа и околоносовых пазух, играющими суще​ственную роль в распространении инфекции в том или ином направлении.


Анатомические предпосылки распространения инфекции из полости носа в полость черепа.  Патогенез риногенных внутричерепных осложнений обусловлен анатомо-топографическими особенностями носа и придаточных пазух, играющими основную роль в распространении инфекции в том или ином направ​лении.
Пути распространения инфекции из околоносовых пазух в полость черепа. Близость околоносовых пазух к полости чере​па позволяет считать контактный путь распространения ин​фекции наиболее частым; при этом инфекционный агент проникает в полость черепа в результате разрушения костных стенок. В настоящее время существует определенное мнение, что подобный путь проникновения инфекции имеет место чаще всего при обострении хронического гнойного воспале​ния, при этом ворота внедрения находятся в зоне наиболее выраженного очага.
По вопросу о распространении инфекции через дегисценции существуют разноречивые мнения; вместе с тем, если такая возможность существует, она не играет большой роли. Значительное влияние на возникновение риногенных ослож​нений оказывает состояние естественных отверстий околоно​совых пазух. В результате нарушения оттока из пазухи вначале развивается диффузное воспаление слизистой оболочки пазу​хи, затем появляются синдром ретенционного процесса и уже после этого, как правило, внутричерепное осложнение.
При контактном пути распространения инфекции возмо​жен пахи- и лептоменингит. При острых процессах в пазухах возникает чаще всего разлитой гнойный менингит. Абсцедирование в мозговой ткани при контактном пути распростране​ния инфекции развивается медленно в отличие от развития абсцесса при проникновении ее сосудистым путем.
Гематогенный путь распространения инфекции в патогенезе риногенных внутричерепных процессов играет существенную роль, при этом инфекция переносится в основном по венам.
Лимфогенным путем инфекция может распространяться при локализации очага воспаления в верхнем отделе полости носа и при хирургических вмешательствах в этой области. Рас​пространено мнение, что лимфогенный лептоменингит отли​чается молниеносным течением и ранее, как правило, приво​дил к смертельному исходу. В основе лимфогенного пути лежит связь через тончайшие анастомозы пери- и эпиневраль-ных оболочек обонятельного нерва.
1. Риногенный менингит, арахноидит
Риногенный гнойный менингит развивается обычно при ост​ром или обострении хронического гнойного воспаления в верхней группе околоносовых пазух (лобная, решетчатая, клиновидная) вследствие того, что инфекция может по контакту проник​нуть в полость черепа и вызвать гнойное разлитое воспаление мозговых оболочек.
Известны многочисленные случаи возникновения гнойно​го менингита при травме ситовидной пластинки после внутриносовой операции, при переломах основания черепа. В этих случа​ях инфекция распространяется через трещины и по периневральным лимфатическим путям волокон обонятельного нерва.
При риногенном гнойном менингите происходит усиленная продукция цереброспинальной жидкости, в результате чего по​вышается внутричерепное давление, что вызывает обычно диф​фузную головную боль. Кроме того, воспалительный процесс в той или иной мере распространяется на головной мозг и череп​ные нервы. Такое обширное поражение центральной нервной системы и обусловливает появление определенной симптомати​ки наряду с характерными признаками менингита.
Биохимические и микроскопические показатели идентичны таковым при отогенном гнойном менингите. Однако прогноз при риногенном воспалении менее благоприятен, чем при отогенном.

Клиническая картина. В клинической картине отогенного менингита различают общие симптомы инфекци​онного заболевания, менингеальные, мозговые и в ряде случа​ев очаговые.
Общие симптомы — повышение температуры тела, измене​ния со стороны внутренних органов (сердечно-сосудистой системы, дыхания, пищеварения), ухудшение общего состоя​ния больного.
Заболевание начинается обычно с подъема температуры до 38—40 °С. Поскольку менингит развивается во время обостре​ния хронического или острого гнойного среднего отита, этот подъем чаще возникает на фоне субфебрильной температуры. Температурная кривая наиболее часто носит постоянный ха​рактер с небольшими колебаниями в пределах до 1 °С в тече​ние суток. Реже наблюдается ремиттирующее течение лихо​радки, и в этих случаях необходимо исключить наличие синус-тромбоза и сепсиса. Своевременное начало лечения антибио​тиками приводит к довольно быстрому снижению температу​ры, поэтому длительность температурной кривой обычно оп​ределяется интенсивностью терапии.
Менингеальные симптомы — головная боль, рвота, менинге​альные знаки, нарушение сознания.
Поскольку менингит обычно развивается во время обостре​ния хронического или острого синусита, которым также присуща головная боль, важно обратить внимание на изменение характе​ра головной боли. Из местной, локальной, она становится диффузной, очень интенсивной, распи​рающей, т.е. носит черты менингеальной головной боли. Иногда она иррадиирует в шею и вниз по позвоночнику; в 90 % случаев сопровождается тошнотой и не менее чем в 30 % — рвотой, не связанной с приемом пищи, чаще возникающей при усилении головной боли, но иногда и в тех случаях, если она не очень ин​тенсивна. Об этом необходимо помнить, чтобы не принять рвоту за проявление токсикоинфекции.
Уже в 1-й день заболевания и более отчетливо в последую​щие 2—3 дня обнаруживаются два основных менингеальных симптома: ригидность затылочных мышц и симптом Кернига. Симптом ригидности затылочных мышц преобладает над симптомом Кернига и появляется раньше его. Могут реги​стрироваться и другие менингеальные симптомы: Брудзинского, скуловой симптом Бехтерева, общая гипертензия, свето​боязнь и т.д. Наряду с этим патогномоничным признаком менингита является обнаружение клеток воспаления церебро​спинальной жидкости.
Ригидность затылочных мышц — напряжение задних шей​ных мышц при попытке пассивно нагнуть голову больного вперед. Больной и сам активно не может дотянуться подбо​родком до грудины. Ригидность вызывает характерное запро​кидывание головы. Всякая попытка изменить фиксированное положение головы вызывает резкую болезненную реакцию.
Симптом Кернига: больному, лежащему на спине, сгибают ногу (при полном ее расслаблении) под прямым углом в тазо​бедренном и коленном суставах и затем пытаются полностью разогнуть ее в коленном суставе. Вследствие наступающего при этом натяжения и раздражения нервных корешков возни​кают боль и рефлекторное сокращение сгибателей голени, препятствующее разгибанию в коленном суставе.
Верхний симптом Брудзинского — сгибание ног и подтяги​вание их к животу при резком пассивном сгибании головы; одновременно может произойти и приподнимание плеч при согнутых в локтевых суставах руках (симптом вставания).
Нижний симптом Брудзинского — при пассивном сгибании одной ноги в коленном и тазобедренном суставах другая нога тоже сгибается.
Скуловой симптом Бехтерева — резкое усиление боли внут​ри головы и возникновение блефароспазма при поколачивании молоточком по скуловой дуге.
Два основных симптома (Кернига и ригидность затылоч​ных мышц) обычно соответствуют по их выраженности тяжес​ти менингита, другие могут проявляться неоднозначно и не всегда достигать значительной степени и соответствовать тя​жести менингита и изменениям в спинномозговой жидкости. Поэтому при подозрении на менингит наличие даже незначи​тельных менингеальных знаков является безусловным показа​нием к люмбальной пункции.
Уже в самом начале заболевания отмечаются изменения сознания: вялость, оглушенность, заторможенность при со​храненной ориентировке в месте, времени и собственной лич​ности. Через несколько часов или дней нередко наступает за​темнение сознания, иногда вплоть до сопора в течение корот​кого времени. Реже заболевание начинается с потери созна​ния, развивающейся одновременно с подъемом температуры. Возможно психомоторное возбуждение, сменяющееся угнете​нием и сонливостью.
Очаговые симптомы могут быть разделены на две группы: симптомы поражения вещества мозга и черепных нервов. По​явление очаговых симптомов требует дифференцирования от абсцесса мозга. Черепные нервы вовлекаются в процесс при базальной локализации менингита. Обычно поражаются гла​зодвигательные нервы, из них наиболее часто — отводящий, реже — глазодвигательный, еще реже — блоковый нервы. По​явление этих и других очаговых симп​томов не зависит от тяжести поражения оболочек.
В крови во всех случаях наблюдается нейтрофильный лей​коцитоз. Количество лейкоцитов доходит до 30,0—34,0- 109/л, чаще — 10,0—17,0109/л. Изменена лейкоцитарная формула — имеется сдвиг влево, иногда с появлением единичных юных форм (миелоциты 1—2 %). Палочкоядерные формы клеток со​ставляют от 5 до 30 %, сегментоядерные — 70—73 %. СОЭ уве​личена от 30—40 до 60 мм/ч. Иногда отмечается диссоциация между высоким лейкоцитозом и отсутствием значительного увеличения СОЭ.
Лечение заболевания заключается в срочном радикаль​ном хирургическом вмешательстве на воспаленных пазухах с целью элиминации гнойного очага. Одновременно проводят мас​сивную противовоспалительную и дегидратационную тера​пию, спинномозговые пункции.
Риногенный арахноидит является либо исходом лептоменингита с развитием рубцов и кист паутинной оболочки, либо пер​вичным фиброзно-пластическим процессом в сенсибилизирован​ном гнойной инфекцией организме. Наиболее часто арахноидит сопровождает этмоидит, сфеноидит, гайморит, реже — фронтит.
Клиническая картина складывается из общемоз​говых симптомов, очаговых знаков и изменений цереброспи​нальной жидкости. Наиболее характерна клиника арахноидита с оптохиазмальным синдромом. Головная боль в этих случаях бывает как диффузной, так и локализованной в лобно-офтальмической или затылочной областях. Она может быть постоян​ной, тупой, усиливающейся при обострениях арахноидита, но может иметь и характер невралгии с ирритацией в лоб и пере​носье. Иногда головная боль сопровождается тошнотой, рвоты обычно не бывает, очень редки менингеальные симптомы, вы​раженные нерезко.
При диагностике важное значение имеют измене​ние полей зрения, остроты зрения и состояние глазного дна. При люмбальной пункции почти всегда определяется высокое ликворное давление (до 350—400 мм вод.ст. при норме 100— 180 мм вод.ст.). Состав цереброспинальной жидкости либо гидроцефальный (0,099 г/л), либо белок повышен умеренно (от 0,36—0,49 до 0,66 г/л). Количество клеток обычно не уве​личено.
Диагноз риногенного арахноидита основывается на уста​новлении связи между заболеванием пазух и развитием нару​шения со стороны зрения. При дифференциальной диагности​ке от опухоли гипофиза, арахноидэндотелиомы следует учиты​вать рентгенологические изменения области турецкого седла, данные компьютерной томографии и МРТ.
В ранней диагностике риногенных арахноидитов важны результаты пневмо-, электро- и эхоэнцефалографии.
Лечение. Терапевтическая тактика при риногенном арахноидите складывается из хирургической ликвидации очага воспаления в полости носа и околоносовых пазухах и актив​ной медикаментозной противовоспалительной и дегидратационной терапии. В ряде случаев показано лечение в неврологи​ческом или нейрохирургическом стационарах.
2. Абсцессы лобной доли мозга
Наиболее частым источником инфекции является лобная пазуха, реже — решетчатый лабиринт; остальные околоносо​вые пазухи имеют меньшее значение. Абсцедирование обычно возникает при остром или обострении хронического воспа​ления в пазухах. Форма, расположение и величина риногенно​го абсцесса мозга непостоянны, поскольку задняя стенка лоб​ной пазухи — основной путь распространения инфекции — варьирует в расположении, размерах и отношении к лобным долям.
Местные симптомы характеризуют в основном особеннос​ти течения воспаления в пазухах: отек век, больше верхнего, отек и гиперемия конъюнктивы, наличие экзофтальма различ​ной степени выраженности со смещением глазного яблока чаще книзу и кнаружи. Эти симптомы более выражены при остром, чем при хроническом фронтите, и наблюдаются в ост​рой стадии образования абсцесса мозга, значительно умень​шаясь в поздней стадии, когда общие симптомы (умеренное повышение температуры, небольшие изменения крови) одно​типны для абсцессов мозга всех локализаций (умеренный лей​коцитоз, нейтрофилез, увеличение СОЭ). Когда наступает ин​капсуляция абсцесса, в цереброспинальной жидкости проис​ходит умеренное повышение давления; часто отмечают плеоцитоз до нескольких сотен клеток в кубическом миллиметре, при этом больше нейтрофилов; обычно увеличивается содер​жание белка. Более выраженный плеоцитоз, увеличение со​держания в цереброспинальной жидкости сахара и хлоридов, появление микробов свидетельствуют о присоединении ме​нингита.
Общемозговые симптомы при лобных абсцессах, кроме го​ловной боли, характеризуются главным образом раздражи​тельностью, сонливостью, частыми сменами настроения с переходом от веселья к грусти, неадекватным поведением. В части случаев эти симптомы можно объяснить внутричереп​ной гипертензией, но иногда они могут быть расценены как очаговые симптомы поражения лобной доли. К очаговым симптомам следует отнести и наблюдающуюся эйфорию, не-
адекватность поведения, дурашливость. Никогда не наблюда​ется нистагма, нарушений обоняния, изменений статики и по​ходки.
Более обычными очаговыми симптомами для абсцессов лобной доли являются судороги, парезы и зрительные наруше​ния. Судороги носят характер фокальных, джексоновских припадков, начинаются с мимических мышц лица противопо​ложной стороны и при прогрессировании заболевания распро​страняются сначала на верхнюю, затем на нижнюю конечнос​ти; в далеко зашедшей стадии заболевания возможны и общие судорожные припадки с фокальным началом. При возникно​вении подозрения на абсцесс мозга обязательна компьютерная томография.
Лечение риногенного абсцесса мозга только хирурги​ческое, предусматривающее санацию источника воспаления, дренирование абсцесса. В послеоперационном периоде пока​зана массивная антибиотико- и дегидратационная терапия.
3. Тромбоз кавернозного синуса
Заболевание обусловлено распространением инфекции обычно из области носогубного треугольника (главным образом при фурункулах носа) по венам, не имеющим клапанного аппа​рата, непосредственно в пещеристый синус и быстрой генера​лизацией ее, развитием сепсиса. Осложнение может иметь место и при гнойном воспалении клеток решетчатого лаби​ринта, верхнечелюстных, клиновидных и др. в силу анатоми​ческой близости этих образований.
Клиническая картина тромбоза пещеристого си​нуса складывается из общих, общемозговых, оболочечных и местных симптомов.
Общая симптоматика состоит в повышении температуры тела, выраженных признаках инфекционно-септического про​цесса: приступах, сопровождающихся значительным повыше​нием температуры и ее снижением, сочетающихся с ознобом, обильным потоотделением и слабостью. Иногда высокая тем​пература тела постоянна. Могут быть инфект-метастазы в лег​кие и другие органы. Чаще изменения внутренних органов обусловлены нарушением микроциркуляции.
В крови лейкоцитоз (сегментоядерный), повышенная СОЭ, диспротеинемия с увеличением относительного содер​жания а,-, а2- и у-глобулинов. В посеве крови, взятой на вы​соте температуры тела, чаще обнаруживаются стрептококки и стафилококки. Общемозговая симптоматика сопряжена с по​вышением внутричерепного давления и заключается в голов​ной боли, расширении вен и сужении артерий глазного дна; менингеальная симптоматика — в плеоцитозе и положительных результатах глобулиновых реакций, слабо выраженной ригидности затылочных мышц при отрицательных симптомах Кернига и Брудзинского (диссоциированный симптомоком-плекс). Местные симптомы включают экзофтальм, отек и красноту вен, птоз, хемоз, неврит отводящего, блоковидного, глазодвигательного и тройничного нервов.
Важным диагностическим методом в дополнение клини​ческих данных является компьютерное исследование черепа.
Лечение. В первую очередь производится хирургичес​кая санация очага инфекции (вскрытие гнойника, операция на пазухе и т.д.). Консервативная терапия состоит главным об​разом в купировании блокады микроциркуляции и тромбозов. Ведущее место отводят терапии гепарином, вводимым под​кожно или внутривенно. Доза гепарина подбирается так, чтобы в крови стали отрицательными реакции на протамин, этанол, нафтол и наличие фибринолярных комплексов. Обычно она не превышает 30 000—40 000 ЕД в сутки. Важное значение имеет заместительная терапия недостающих антикоагулянтов. С этой целью вводят свежезамороженную плазму и свежую кровь. Использование низкомолекулярных декстранов (реополиглюкин в дозе 5—10 мл/кг) позволяет снизить агрегатные свойства крови. Для профилактики и терапии блокады микроциркуляции и тромбозов используют препараты, обла​дающие способностью предупреждать агрегацию тромбоцитов и активизировать фибринолитическую активность плазмы (ас​пирин в дозе 0,25—0,5 г 2—3 раза в сутки, никотиновая кисло​та 0,05—0,1 г 3 раза в сутки или 3 мл 1 % раствора внутримы​шечно 1—2 раза в сутки).
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.
Задача № 1.

Больной жалуется на гнойные выделения из левой по​ловины носа, затруднение носового дыхания, головную боль, тяжесть в области левой щеки, повышение температуры тела до 37,5°С. Заболел неделю назад после переохлаждения. 
Объ​ективно: болезненность при пальпации в области левой щеки. Слизистая оболочка левой половины    носа   гиперемирована, отечна, в среднем носовом ходе — полоска гноя. 
1) Поставьте диагноз
2) Дифференциальная диагностика
3) Необходимое обследование
4) Тактика лечения
5) Соустья каких пазух открываются в средний носовой ход.


Задача № 2.

Мужчина 48 лет предъявляет жалобы на затруднённое носовое дыхание,  сниженное  обоняние,   частое  отхаркивание  по утрам слизисто-гнойного отделяемого, быструю утомляемость при умственной работе.

Считает себя больным в течение 10-х лет. Начало заболевания и обострения процесса связывает с перенесёнными накануне охлаждениями, в результате чего появляется стойкое затруднение носового дыхания, слизисто-гнойные выделения из обеих половин носа, головная боль и тяжесть в области лба с иррадиацией в затылок.

Передняя риноскопия: слизистая оболочка средних носовых раковин утолщена, отёчна с синюшным оттенком. В обонятельной щели и среднем носовом ходе имеются полипы бледно-серого и розового цвета, в обеих половинах носа имеется слизисто-гнойное отделяемое. На обзорной рентгенограмме – снижение пневматизации лобных и верхнечелюстных пазух, клетки решетчатого лабиринта не дифференцируются. 
1) Поставьте диагноз

2) Необходимое обследование
3) Тактика лечения
4) Гипосмия-это?

5) Соустья каких пазух открываются в верхний носовой ход

Задача № 3.
Мужчина 42 лет предъявляет жалобы на затруднённое носовое дыхание справа, наличие чувства давления и напряжения в области лба справа, повышенную температуру тела. Из анамнеза выяснено, что болен в течение недели. Начало заболевания связывает с охлаждением. 
В анамнезе хронический фронтит, неоднократно переносил трепанопункции лобной пазухи справа. 
При пальпации болезненность в правой надглазничной области. Передняя риноскопия: в правой половине носа гиперемия и отёк слизистой оболочки нижней и средней раковин, полоска гноя, вытекающего из-под средней носовой раковины. Со стороны других ЛОР-органов без видимых патологических изменений. Температура тела 37,7°С. На рентгенограмме обнаружено отчётливое снижение пневматизации лобной пазухи справа.

1) Поставьте диагноз

2) Дифференциальная диагностика
3) Тактика лечения
4)Классификация синуситов по течению 

5) Соустья каких пазух открываются в средний носовой ход

Задача № 4.

В клинику доставлен ребёнок 10 лет в тяжёлом состоянии. У родителей удалось выяснить, что заболел остро 4 дня назад. После переохлаждения появился насморк, температура достигала до 39,5°С, головная боль, появилась светобоязнь, дважды наблюдалась рвота, не связанная с приёмом пищи. 

Ребёнок вялый, в контакт вступает с трудом, положение вынужденное, горизонтальное, ноги согнуты в коленных и тазобедренных суставах, голова запрокинута назад. Выражена светобоязнь, ригидность затылочных мышц, положительные симптомы Кернига, Брудзинского. 
Риноскопия: слизистая оболочка полости носа гиперемирована, отёчна, в обеих половинах носа гнойное отделяемое. На рентгенограммах имеется снижение пневматизации всех пазух.

1) Поставьте и обоснуйте диагноз. 

2) Этиология заболевания.

3) План обследования.
4) Консультация каких специалистов возможно потребуется?
5) Тактика врача.

Задача № 5.
Молодой человек 18 лет поступил в ЛОР-клинику с жалобами на сильную головную боль, озноб, рвоту, затруднённое носовое дыхание, гнойные выделения из левой половины носа. 
Из анамнеза выяснено, что около 2-х лет больного беспокоят головные боли в области лба, нарушение носового дыхания и выделения из полости носа. Последнее обострение возникло 2 недели назад после гриппа. Усилилась головная боль, появились приступы рвоты. Со слов родственников возникли странности поведения: дурашлив, неопрятен, дважды мочился на пол в комнате. 
Объективно: больной вялый, отказывается от пищи, в контакт  вступает плохо. Пульс 56 ударов в минуту. Температура тела 38,4°С. Имеется ослабление мышечно-суставной, тактильной, болевой, температурной чувствительности правой половины тела, гемиплегия справа. Глазное дно: застойные соски диска зрительного нерва, больше слева. Риноскопия: слизистая оболочка левой половины носа гиперемирована, отёчна, большое количество гноя в среднем носовом ходе, средняя и нижняя раковины соприкасаются с носовой перегородкой. На обзорной рентгенограмме околоносовых пазух имеется интенсивное затемнение левой лобной пазухи, клетки решетчатого лабиринта слева не дифференцируются. Анализ крови: эритроциты – 4,3×1012/л, гемоглобин – 118    г/л,    лейкоциты – 12×109/л, (палочкоядерные 1%, сегментоядерные 69%, моноциты  5%, эозинофилы  6%, лимфоциты 19%), СОЭ – 52 мм/час.

1) Поставьте диагноз. 

2) Этиология заболевания.

3) Дифференциальная диагностика.

4) План обследования.

5) Тактика врача.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

1. Для какого заболевания характерно стекание гноя по верхнему носовому 
ходу?

2. Патология каких зубов верхней челюсти является причиной одонтогенного 
синусита?

3. Каково направление движения иглы Куликовского при пункции верхнечелюстной пазухи?

4. Что необходимо предпринять при наличии инородного тела верхнечелюстной пазухи?

5. Какой основной путь распространения инфекции при развитии риногенных орбитальных осложнениях?

6. Парез какого нерва приводит к нарушению подвижности глазного яблока?

7. При каком заболевании вероятнее всего может возникнуть субдуральный 
абсцесс?

8. При каком заболевании чаще возникает синустромбоз?

9. Симптом, который характерен для абсцесса лобной доли головного мозга?

10. Для какого риногенного внутричерепного осложнения характерны боли при надавливании на глазное яблоко?

Тестовые задания 
1. При обострении хронического гнойного верхнечелюстного синусита показана:

1) сфеноидотомия

2) этмоидотомия

3) пункция верхнечелюстной пазухи

4) фронтотомия
5) перемещения по Проэтцу
2. Наиболее оптимальный доступ при гнойном сфеноидите при операции на клиновидной пазухе:

1) эндоскопический

2) по Денкеру

3) по Калдвелл-Люку

4) по Иванову
5) верно 2 и 3
3. К местным предрасполагающим факторам развития синусита относится только:

1) искривление перегородки носа

2) инородное тело полости носа

3) вазомоторный ринит

4) все вышеперечисленное
5) верно 2 и 3 
4. У ребенка до 3 – х лет чаще невозможен:

1) верхнечелюстной синусит

2) фронтит

3) сфеноидит

4) этмоидит
5) все верно
5. При пункции верхнечелюстной пазухи наиболее частым осложнением является:

1) арахноидит

2) синустромбоз

3) флегмона орбиты

4) флегмона шеи
5) все верно
6. Боли при надавливании на глазное яблоко характерны для риногенного внутричерепного осложнения:

1) синустромбоза

2) флегмоны глазницы

3) абсцесса век

4) диффузного воспаления клетчатки орбиты

5) нет правильного ответа
7. Для эндоваскулярного введения антибиотиков при синустромбозе обычно катетеризируют:

1) подключичную вену

2) локтевую вену

3) наружную сонную артерию

4) яремную вену

5) бедренную артерию
8. Чаще других встречается риногенное внутричерепное осложнение:

1) синустромбоз

2) абсцесс мозга

3) субдуральный абсцесс

4) менингит

5) абсцесс мозжечка
9. Изменение в составе ликвора, не характерное для гнойного менингита:

1) вытекает под давлением

2) повышение белка

3) нейтрофилез

4) повышение сахара

5) снижение сахара
10. Симптом, не характерный для абсцесса мозга в лобной доле: 

1) локальная боль в надбровных областях

2) лобная атаксия

3) адиадохокинез

4) расстройство психики

5) все верно
Ситуационные задачи 
Задача № 1.

Больной жалуется на гнойные выделения из левой по​ловины носа, затруднение носового дыхания, головную боль, тяжесть в области левой щеки, повышение температуры тела до 37,5°С. Заболел неделю назад после переохлаждения. 
Объ​ективно: болезненность при пальпации в области левой щеки. Слизистая оболочка левой половины    носа   гиперемирована, отечна, в среднем носовом ходе — полоска гноя. 
1) Поставьте диагноз
2) Дифференциальная диагностика
3) Необходимое обследование
4) Тактика лечения
5) Соустья каких пазух открываются в средний носовой ход.


Задача № 2.

Мужчина 48 лет предъявляет жалобы на затруднённое носовое дыхание,  сниженное  обоняние,   частое  отхаркивание  по утрам слизисто-гнойного отделяемого, быструю утомляемость при умственной работе.

Считает себя больным в течение 10-х лет. Начало заболевания и обострения процесса связывает с перенесёнными накануне охлаждениями, в результате чего появляется стойкое затруднение носового дыхания, слизисто-гнойные выделения из обеих половин носа, головная боль и тяжесть в области лба с иррадиацией в затылок.

Передняя риноскопия: слизистая оболочка средних носовых раковин утолщена, отёчна с синюшным оттенком. В обонятельной щели и среднем носовом ходе имеются полипы бледно-серого и розового цвета, в обеих половинах носа имеется слизисто-гнойное отделяемое. На обзорной рентгенограмме – снижение пневматизации лобных и верхнечелюстных пазух, клетки решетчатого лабиринта не дифференцируются. 
1) Поставьте диагноз

2) Необходимое обследование
3) Тактика лечения
4) Гипосмия-это?

5) Соустья каких пазух открываются в верхний носовой ход

Задача № 3.
Мужчина 42 лет предъявляет жалобы на затруднённое носовое дыхание справа, наличие чувства давления и напряжения в области лба справа, повышенную температуру тела. Из анамнеза выяснено, что болен в течение недели. Начало заболевания связывает с охлаждением. 
В анамнезе хронический фронтит, неоднократно переносил трепанопункции лобной пазухи справа. 
При пальпации болезненность в правой надглазничной области. Передняя риноскопия: в правой половине носа гиперемия и отёк слизистой оболочки нижней и средней раковин, полоска гноя, вытекающего из-под средней носовой раковины. Со стороны других ЛОР-органов без видимых патологических изменений. Температура тела 37,7°С. На рентгенограмме обнаружено отчётливое снижение пневматизации лобной пазухи справа.

1) Поставьте диагноз

2) Дифференциальная диагностика
3) Тактика лечения
4)Классификация синуситов по течению 

5) Соустья каких пазух открываются в средний носовой ход

Задача № 4.

В клинику доставлен ребёнок 10 лет в тяжёлом состоянии. У родителей удалось выяснить, что заболел остро 4 дня назад. После переохлаждения появился насморк, температура достигала до 39,5°С, головная боль, появилась светобоязнь, дважды наблюдалась рвота, не связанная с приёмом пищи. 

Ребёнок вялый, в контакт вступает с трудом, положение вынужденное, горизонтальное, ноги согнуты в коленных и тазобедренных суставах, голова запрокинута назад. Выражена светобоязнь, ригидность затылочных мышц, положительные симптомы Кернига, Брудзинского. 
Риноскопия: слизистая оболочка полости носа гиперемирована, отёчна, в обеих половинах носа гнойное отделяемое. На рентгенограммах имеется снижение пневматизации всех пазух.

6) Поставьте и обоснуйте диагноз. 

7) Этиология заболевания.

8) План обследования.
9) Консультация каких специалистов возможно потребуется?
10) Тактика врача.

Задача № 5.
Молодой человек 18 лет поступил в ЛОР-клинику с жалобами на сильную головную боль, озноб, рвоту, затруднённое носовое дыхание, гнойные выделения из левой половины носа. 
Из анамнеза выяснено, что около 2-х лет больного беспокоят головные боли в области лба, нарушение носового дыхания и выделения из полости носа. Последнее обострение возникло 2 недели назад после гриппа. Усилилась головная боль, появились приступы рвоты. Со слов родственников возникли странности поведения: дурашлив, неопрятен, дважды мочился на пол в комнате. 
Объективно: больной вялый, отказывается от пищи, в контакт  вступает плохо. Пульс 56 ударов в минуту. Температура тела 38,4°С. Имеется ослабление мышечно-суставной, тактильной, болевой, температурной чувствительности правой половины тела, гемиплегия справа. Глазное дно: застойные соски диска зрительного нерва, больше слева. Риноскопия: слизистая оболочка левой половины носа гиперемирована, отёчна, большое количество гноя в среднем носовом ходе, средняя и нижняя раковины соприкасаются с носовой перегородкой. На обзорной рентгенограмме околоносовых пазух имеется интенсивное затемнение левой лобной пазухи, клетки решетчатого лабиринта слева не дифференцируются. Анализ крови: эритроциты – 4,3×1012/л, гемоглобин – 118    г/л,    лейкоциты – 12×109/л, (палочкоядерные 1%, сегментоядерные 69%, моноциты  5%, эозинофилы  6%, лимфоциты 19%), СОЭ – 52 мм/час.

6) Поставьте диагноз. 

7) Этиология заболевания.

8) Дифференциальная диагностика.

9) План обследования.

10) Тактика врача.

7. 7Рекомендации 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,  написание рефератов и составление ситуационных задач по темам: «Острый гнойный верхнечелюстной синусит», «Острый фронтит и этмоидит», «Риногенные орбитальные и внутричерепные осложнения». 

8. Рекомендованная литература по теме занятия:

Обязательная литература
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	1
	2
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	5
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Дополнительная литература
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	Наименование, вид издания
	Автор (-ы), составитель (-и), редактор (-ы)
	Место издания, издательство, год
	Кол-во экземпляров 
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	 на кафедре

	1
	2
	3
	4
	5
	6
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