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1. Занятие № 7

Тема: «Отогенные внутричерепные осложнения и отогенный сепсис».
2. Форма организации занятия: клиническое практическое занятие. 
3. Значение темы 

Длительный и вялотекущий хронический средний отит занимает значительное место среди ЛОР-патологии. Хронические средние отиты возникают в результате поздней диагностики и неадекватной терапии острых средних отитов, приводят к инвалидизации и возможным внутричерепным осложнениям с возможным летальным исходом. Отогенные внутричерепные осложнения требуют экстренного вмешательства отохирурга-отоларинголога. Знание клинических проявлений заболевания поможет врачу неотоларингологу заподозрить его и своевременно  вызвать отоларинголога. Все это диктует необходимость в серьезной подготовке специалистов неотоларингологов.

4. Цели обучения: 

- общая (обучающийся должен обладать): ОК-1,ПК-1,ПК-10,ПК-17,ПК-24
- учебная: 

знать пpичины возникновения,  основные  симптомы  и клиническое течение отогенных  внутpичеpепных   осложнений   (менингит, абсцесс   мозга   и  мозжечка,  синустpомбоз)  и  отогенного сепсиса, принципами их лечения и профилактики


уметь пpоводить наpужный осмотp, пальпацию уха, отоскопию, исследовать  слух  pечью  и  камеpтонами, составлять слуховой и вестибулярный паспорта, выявлять спонтанные вестибулярные нарушения, оценивать данные pентгеногpамм и  описывать результаты эндоскопического исследования;
владеть техникой отоскопии

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний

1. Гемианопсия, чаще гомонимная (выпадение обеих одноименных половин зрения каждого глаза) бывает при абсцессе:

1) мозжечка

2) лобной доли мозга

3) височной доли мозга
4) экстрадуральном

5) субдуральном
2. Головная боль при отогенных абсцессах мозга и мозжечка чаще:

1) интенсивная, локализованная, приступообразная
2) диффузная, интенсивная
3) отсутствует

4) иррадиирующая в глотку
5) распирающая
3. Амнестическая афазия является ведущим симптомом у правшей для:

1) субдурального абсцесса

2) менингита

3) абсцесса левой височной доли мозга у правшей
4) абсцесса мозжечка
5) абсцесса правой височной доли мозга у правшей
4. Патогенетический механизм головной боли при абсцессе мозга и мозжечка:

1) давление на рецепторы сигмовидного синуса

2) раздражение рецепторов мозговых оболочек

3) явление мозговой гипертензии и интоксикации

4) все перечисленное верно
5) верно 1 и 3
5. Развитию абсцесса мозжечка чаще предшествует:

1) острый гнойный средний отит

2) тромбоз сигмовидного синуса 
3) экссудативный средний отит
4) хронический гнойный мезотимпанит 
5) острый наружный отит
6. Температура тела при отогенных абсцессе мозга, мозжечка чаще:
1) гектическая (с несколькими перепадами на 1,5 - 2,0 ° в течение суток) – ремитирующее течение лихорадки 

2) фебрильная (38 - 40°), колеблется в течение суток, но не более, чем на 1 ° 

3) субфебрильная (37,2-37,9)

4) нормальная (до 36,9) 
5) верно 1 и 2
7. Брадикардия почти исчезает при следующем сопутствующем заболевании абсцесса мозжечка:

1) только при менингите
2) только при тромбозе поперечного синуса

3) только при тромбозе сигмовидного синуса

4) верно только 1 и 2

5) все перечисленное верно

8. Головная боль при отогенном менингите чаще:
1) интенсивная, локализованная
2) диффузная, интенсивная, распирающая

3) отсутствует

4) иррадиирующая в глотку
5) приступообразная
9. Причиной тромбоза сигмовидного синуса и следующего за ним сепсиса является:

1) кариес скулового отростка

2) гнойное воспаление среднего уха, распространяющееся на сосцевидный отросток

3) гнойное воспаление клеток решетчатого лабиринта

4) катаральное воспаление среднего уха
5) верно 1 и 4
10. Для отогенного сепсиса не характерны:
1) потрясающие ознобы, ежедневно или 2-3 раза в день

2) скачущий характер температуры

3) метастазы в виде гнойников

4) брадикардия
5) тахикардия
5.2. Основные понятия и положения темы.


Проблемы патологии ЛОР-органов возникают не только перед врачом-оториноларингологом, но и врачом неоториноларингологом (терапевтом, инфекционистом, невропатологом и др.). Адекватная тактика врача зависит от его информированности о проявлениях заболеваний ЛОР-органов, возможных осложнениях и современного уровня их диагностики и лечения.
Клиника отогенного менингита

 Отогенный менингит - наиболее частое осложнение хронического гнойного среднего отита и значительно реже - острого среднего отита. Различают:

 - первичные - из-за распространения инфекции из уха на мозговые оболочки различными путями;

 - вторичные - следствие других внутричерепных осложнений: синустромбоза, субдурального или внутримозгового процессов.

 Общие симптомы - подъем температуры до 38-40 °С, тахикардия, тоны сердца приглушенные, общее состояние тяжелое.

 Менингеальные симптомы:

 головная боль;

 рвота;

 менингеальные знаки (ригидность затылочных мышц, симптом Кернига, Брудзинского, скуловой симптом Бехтерева);

 нарушение сознания (вялость, заторможенность при сохраненной ориентировке в месте, времени, собственной личности).

 Очаговые симптомы - симптомы поражения вещества мозга и черепных нервов.

 Глазное дно: у 4-5 % больных отмечаются незначительная гиперемия дисков зрительных нервов, легкая стушеванность их границ, расширение и напряжение вен. В крови: нейтрофильный лейкоцитоз, СОЭ от 30-40 мм/ч.

 Ликвор: высокое давление - от 300 до 600 (при норме до 180) мм вод. ст. Цвет - часто вид мутной, зеленовато-желтой гнойной жидкости. В ряде случаев низкий плеоцитоз при тяжелом состоянии - признак ареактивности организма. Белок - иногда до 1,5-2 г/л, хлориды и сахар могут быть несколько снижены.

 Бактериостатическая концентрация пенициллина составляет 0,2 ЕД /мл. В сутки достаточно введения 12 000 000 пенициллина. Однако на практике обычно до 30 000 000 в сутки.

 Экстрадуральный абсцесс - скопление гноя между твердой мозговой оболочкой и костью. Это результат распространения воспалительного процесса из сосцевидного отростка и барабанной полости в полость черепа. Локализуется в средней либо в задней черепных ямках.

 Клиника. Она бедна и нередко диагностируется лишь во время операции. Общий симптом всех внутричерепных осложнений - головная боль, которая встречается далеко не всегда. При экстрадуральном абсцессе она бывает нечасто, обычно постоянная, не очень интенсивная и локализуется при персинуозном абсцессе в затылке и лобной части.

 Головная боль в части случаев сопровождается тошнотой, рвотой, сонливостью. Важный симптом - обильное гноетечение из уха.

 Показания к операции - кариозный процесс в аттико-антральной области, локальная головная боль, ухудшение общего состояния, очаговые симптомы, обильное гноетечение из уха.

Субдуральный абсцесс - осложнение хронического гнойного среднего отита, особенно холестеатомного, значительно реже - острого. Локализуется в средней или задней черепных ямках.

 Близость субдурального абсцесса к мягкой мозговой оболочке и веществу мозга иногда приводит к развитию двух групп симптомов:

 менингеальных и очаговых, соответствующих локализации абсцесса. Характерно ремиттируюшее течение менингеального синдрома с умеренным (до 200-300 клеток в 1 мкл) плеоцитозом в ликворе.

 Внутримозговой абсцесс (мозга и мозжечка)

 Течение: начальная стадия (1-2 недели) - может сопровождаться легкой головной болью, подъемом температуры до 37,5 °С, рвотой, плохим самочувствием;

 латентная стадия - бедна симптомами - вялость больного, бледность, отсутствие аппетита, периодическая головная боль; явная стадия - в ряде случаев проявляется внезапно при кажущемся общем удовлетворительном состоянии больного. Динамика процесса имеет тенденцию к постепенному ухудшению, но может иметь волнообразное течение с периодами улучшения и ухудшения. Общее состояние больного обычно ослабленное. Повышение температуры тела зависит от сопутствующего гнойного отита и наличия других внутричерепных осложнений. Частота пульса: наиболее часто наблюдается брадикардия, обычно до 50-60 ударов в минуту, реже - пульс ритмичный и напряженный. Лабильность пульса - от 60 до 120 ударов в минуту при стабильной температуре. При развитии гнойного менингита или прорыве абсцесса в субарахноидальное пространство возникают тахикардия, аритмия; терминальная стадия - грубые нарушения со стороны сердечно-сосудистой системы из-за интоксикации, отека мозга с параличом сосудистого центра.

 Общемозговые симптомы - тошнота, нарушения сознания и психики. Головная боль - обычный и важный симптом, она может быть постоянной и приступообразной, диффузной и локализованной.

 Менингеальные симптомы наиболее часты в ранней стадии абсцесса до образования капсулы абсцесса.

 Давление спинно-мозговой жидкости обычно умеренно - 300-350 мм вод. ст. (норма от 70 до 180 мм вод. ст.), за исключением случаев, осложненных гнойным менингитом.

 Очаговые симптомы. Основные локальные симптомы абсцесса височной доли - афазия и гемианопсия. Самый яркий симптом - афазия при поражении левой височной доли у правшей. Характерной для абсцесса левой височной доли мозга у правшей считается амнестическая афазия, менее часта сенсорная, еще реже встречается моторная афазия.

 Гемианопсия - второй и очень важный симптом абсцесса височной доли. Объясняется вовлечением в процесс зрительного пути, проходящего через височную долю в затылочную.

 Эпилептиформный синдром - один из очаговых знаков при поражении височной доли. Пирамидные симптомы при абсцессе височной доли проявляются в виде небольшого повышения мышечного тонуса в контралатеральных конечностях, очень легкой слабости или неловкости в них. Двигательные нарушения при абсцессе височной доли всегда бывают на противоположной стороне.

 Очаговые симптомы абсцесса мозжечка наблюдается значительно реже абсцессов височной доли. Наиболее важными очаговыми симптомами являются нарушения мышечного тонуса, координации и появление спонтанного нистагма. Адиодохокинез нередко особенно четко выявляется при проверке его поочередно в каждой руке.

 Абсцессы мозга редкой локализации. Отогенные абсцессы лобной, затылочной и теменной долей мозга наблюдаются реже, чем височной.

 Наиболее точный метод диагностики абсцессов мозга - компьютерная томография, которая дает топику абсцесса любой локализации.

 Важный и простой метод исследования - определение смещения М-эхо (эхоэлектроэнцефалография) в случаях полушарной локализации абсцесса.

 Ангиография широко применяется в нейрохирургической клинике, вентрикулография применяется только в условиях нейрохирургического стационара. При полушарной локализации абсцесса на программе видно боковое смещение желудочковой системы; следует отметить, что почти всегда смещаются передние рога даже при более отдаленной локализации абсцесса.

 Патогенез и клиника синустромбоза

 На глубине 2,5-3 см от края наружного слухового прохода расположен сигмовидный синус. Он впадает в луковицу яремной вены, которая находится под дном барабанной полости. Сигмовидный синус отходит от поперечного синуса, а поперечный синус берется из стреловидного сагиттального синуса. Когда патологический процесс доходит до стенки, возникает воспаление сначала наружной стенки сигмовидного синуса, затем по контакту в воспалительный процесс вовлекается интима (внутренняя сосудистая стенка). Возникает инфицированный тромб в магистральном сосуде.

 Клиника: лихорадка, подъемы температуры до 40-41 °С, проливной пот; болезненная припухлость в области сосцевидного отростка. Далее эта припухлость и болезненность проходят по проекции сосудисто-нервного пучка шеи и пальпируются по передней поверхности кивательной мышцы. Если срочно не оперировать, возникают дочерние септические очаги в легких, почках, печени, селезенке, от которых пациент погибает.

5.3. Самостоятельная работа по теме:

- наружный осмотр и пальпация уха, 

- отоскопия, туалет уха; 

- исследование слуха речью и камертонами, 

- определение проходимости слуховой трубы.

- приготовление ушных ватодержателей; 

- взятие мазка из уха

- наложение согревающего компресса на ухо
- выявление спонтанных вестибулярных нарушений
Задача № 1.

Вечером машиной скорой помощи в ЛОР-отделение до​ставлен больной 23 лет   в   тяжелом    состоянии,    температура тела 39,4°С, сознание спутанное. Со слов родственников,  больной жаловался на сильную головную боль, боль в правом ухе и гноетечение из него, озноб, рвоту, выраженную слабость. Бо​лен 2 дня. Ранее лечился по поводу отита. При осмотре: кож​ные покровы  бледные,  положение тела — ноги  подтянуты к животу, голова запрокинута. Выявлена ригидность затылоч​ных мышц и симптом Кернига с обеих сторон. Пульс 90 уд. в мин., ритмичный, артериальное давление — 110/70 мм рт. ст. 
Отоскопия: в правом наружном слуховом проходе гной, крае​вая перфорация барабанной перепонки в задне-верхнем квад​ранте. При пальпации правого сосцевидного   отростка   отме​чается умеренная болезненность по его заднему краю. 
1) Поставьте диагноз.  

2) Какое нужно провести дообследование. 

3) Назначьте лечение. 

4) Дифференциальная диагностика.

5) Профилактика.

Задача № 2.

Больной 20 лет жалуется на головную боль, температуру тела до 39,0°С, ознобы, боль в левом ухе и гнойные выделения из него, снижение слуха. Гноетечение с детства, ранее лечился. 5 дней тому назад появилась боль в левом ухе и головная боль, усилилось гноетечение, в течение 2 дней были ознобы. Состояние больного средней тяжести, кожный покров с землистым оттенком. Пульс 96 уд. в минуту, ритмичный, тем​пература тела 38°С.
Отоскопия: в левом наружном слуховом проходе гнойное отделяемое с запахом, барабанная перепонка гиперемирова​на, краевой дефект ее в задне-верхнем квадранте, в барабан​ной полости грануляции. Болезненность при пальпации лево​го сосцевидного отростка по его заднему краю. Шепотную речь слышит на расстоянии 0,5 м, разговорную — 1 м. 
1) Поставьте диагноз.  

2) Какое нужно провести дообследование. 

3) Назначьте лечение. 

4) Дифференциальная диагностика.

5) Профилактика.

Задача № 3.

Молодого человека 18 лет беспокоит сильная головная боль, преимущест​венно в области затылка, тошнота, рвота, головокружение, гноетечение из правого уха. Гноетечение периодически повто​ряется в течение 5 лет. 2 недели назад после переохлаждения появилась боль в правом ухе и гноетечение из него, темпера​тура тела повысилась до 38°С. Через несколько дней появи​лись головная боль, головокружение, тошнота, рвота. 
Во вре​мя осмотра: резко заторможен, сонлив, в контакт вступает с трудом, голова запрокинута, кожные покровы бледные, темпе​ратура тела — 38,2°С, пульс 62 уд. в 1 мин., артериальное дав​ление — 115/60 мм рт. ст. Ригидность затылочных мышц уме​ренно выражена, симптом Кернига больше справа, атаксия, нарушение координации в конечностях и мышечного тонуса с правой стороны,   крупноразмашистый   спонтанный   горизон​тальный нистагм вправо.
Отоскопия: пальпация правого сосцевидного отростка уме​ренно болезненна, обильное слизистогнойное отделяемое с не​приятным запахом в правом наружном слуховом проходе, барабанная перепонка гиперемирована, обширный дефект ее в задних квадрантах, в барабанной полости грануляции, пуль​сирующий рефлекс гнойного отделяемого. 
1) Поставьте диагноз.  

2) Какое нужно провести дообследование. 

3) Назначьте лечение. 

4) Дифференциальная диагностика.

5) Профилактика.

Задача № 4.

При обследовании женщины 42 лет с обострением хронического гнойного эпитимпанита выявлены жалобы на головокружение в виде неустойчивости при ходьбе, ощущения проваливания пола под ногами и височная    атаксия — промахивание левой рукой вправо при выполнении координационных проб, падение влево в позе Ромберга.

1) Поставьте диагноз.  

2) Какое нужно провести дообследование. 

3) Назначьте лечение. 

4) Дифференциальная диагностика.

5) Профилактика.

Задача № 5.

В ЛОР-клинику санавиацией доставлен молодой человек 26 лет с жалобами на мучительную разлитую головную боль, гноетечение из левого уха, снижение слуха. Из анамнеза удалось установить, что гноетечение из левого уха беспокоит больного в течение последних 6 лет. По поводу заболевания уха лечился в стационаре, предлагали оперативное вмешательство, но больной от операции категорически отказался. За три недели до настоящего заболевания больной купался в реке, к вечеру поднялась температура до 38°С, возникли боли в ухе, наступило общее недомогание, слабость, тошнота, дважды была рвота. К врачу не обращался, самостоятельно в течение 3-х дней принимал внутрь антибиотики. Наступило улучшение, больной не прекращал работать. Внезапное ухудшение состояние здоровья наступило 3 дня тому назад.
Объективно: общее состояние больного тяжёлое, в контакт вступает с трудом, не полностью ориентирован во времени и пространстве. Больной нередко впадает в бессознательное состояние, бредит. Кожные покровы бледные. Пульс 52 уд/мин, удовлетворительного наполнения, ритмичный. АД – 110/60 мм рт. ст. Постукивание по левой теменной кости болезненно. Слабоположительный симптом Кернига, отчётливо определяется амнестическая афазия (больной правша).
Отоскопия: в левом наружном слуховом проходе обильное сливкообразное гнойное отделяемое с неприятным запахом, тотальная перфорация барабанной перепонки. В аттике содержится большое количество холестеатомных масс. Анализ крови: эритроциты – 3,5∙1012/л, гемоглобин – 134 г/л, лейкоциты –  16,5∙109/л (палочкоядерные  – 3%, сегментоядерные – 79%, моноциты – 5%, лимфоциты – 13%), СОЭ 51 мм/час. Осмотр окулиста: выраженный застойный диск зрительного нерва слева.
1) Поставьте диагноз.  

2) Какое нужно провести дообследование. 

3) Назначьте лечение. 

4) Дифференциальная диагностика.

5) Профилактика.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

1. Перечислите комплекс обследования больных с подозрением на отогенное внутричерепное осложнение.
2. Какие особенности строения височной кости предопределяют развитие осложнений?

3. Какие основные изменения ликвора характерны для ото​генного менингита?

4. Перечислите симптомы начальной стадии развития абсцесса головного мозга.

5. Перечислите симптомы латентной стадии развития абсцесса головного мозга.

6. Перечислите симптомы явной стадии развития абсцесса головного мозга.

7. Для какого внутричерепного осложнения характерны озно​бы и почему?
8. При абсцессах какой доли мозга возникает амнестическая афазия?
9. Для какого из внутричерепных   осложнений   характерна триада: брадикардия, рвота и застойный сосок зрительно​го нерва и чем это объясняется?
10. Какой метод лечения отогенных внутричерепных осложне​ний при остром и хроническом гнойном среднем отите яв​ляется основным?
11. Что характерно для абсцесса мозжечка?
12. Назовите основное отличие мозжечковой атаксии от вестибулярной?

Тестовые задания 
1. Гемианопсия, чаще гомонимная (выпадение обеих одноименных половин зрения каждого глаза) бывает при абсцессе:

1) мозжечка

2) лобной доли мозга

3) височной доли мозга
4) экстрадуральном

5) субдуральном
2. Головная боль при отогенных абсцессах мозга и мозжечка чаще:

1) интенсивная, локализованная, приступообразная
2) диффузная, интенсивная
3) отсутствует

4) иррадиирующая в глотку
5) распирающая
3. Амнестическая афазия является ведущим симптомом у правшей для:

1) субдурального абсцесса

2) менингита

3) абсцесса левой височной доли мозга у правшей
4) абсцесса мозжечка
5) абсцесса правой височной доли мозга у правшей
4. Патогенетический механизм головной боли при абсцессе мозга и мозжечка:

1) давление на рецепторы сигмовидного синуса

2) раздражение рецепторов мозговых оболочек

3) явление мозговой гипертензии и интоксикации

4) все перечисленное верно
5) верно 1 и 3
5. Развитию абсцесса мозжечка чаще предшествует:

1) острый гнойный средний отит

2) тромбоз сигмовидного синуса 
3) экссудативный средний отит
4) хронический гнойный мезотимпанит 
5) острый наружный отит
6. Температура тела при отогенных абсцессе мозга, мозжечка чаще:
1) гектическая (с несколькими перепадами на 1,5 - 2,0 ° в течение суток) – ремитирующее течение лихорадки 

2) фебрильная (38 - 40°), колеблется в течение суток, но не более, чем на 1 ° 

3) субфебрильная (37,2-37,9)

4) нормальная (до 36,9) 
5) верно 1 и 2
7. Брадикардия почти исчезает при следующем сопутствующем заболевании абсцесса мозжечка:

1) только при менингите
2) только при тромбозе поперечного синуса

3) только при тромбозе сигмовидного синуса

4) верно только 1 и 2

5) все перечисленное верно

8. Головная боль при отогенном менингите чаще:
1) интенсивная, локализованная
2) диффузная, интенсивная, распирающая

3) отсутствует

4) иррадиирующая в глотку
5) приступообразная
9. Причиной тромбоза сигмовидного синуса и следующего за ним сепсиса является:

1) кариес скулового отростка

2) гнойное воспаление среднего уха, распространяющееся на сосцевидный отросток

3) гнойное воспаление клеток решетчатого лабиринта

4) катаральное воспаление среднего уха
5) верно 1 и 4
10. Для отогенного сепсиса не характерны:
1) потрясающие ознобы, ежедневно или 2-3 раза в день

2) скачущий характер температуры

3) метастазы в виде гнойников

4) брадикардия
5) тахикардия
 Ситуационные задачи 
Задача № 1.

Вечером машиной скорой помощи в ЛОР-отделение до​ставлен больной 23 лет   в   тяжелом    состоянии,    температура тела 39,4°С, сознание спутанное. Со слов родственников,  больной жаловался на сильную головную боль, боль в правом ухе и гноетечение из него, озноб, рвоту, выраженную слабость. Бо​лен 2 дня. Ранее лечился по поводу отита. При осмотре: кож​ные покровы  бледные,  положение тела — ноги  подтянуты к животу, голова запрокинута. Выявлена ригидность затылоч​ных мышц и симптом Кернига с обеих сторон. Пульс 90 уд. в мин., ритмичный, артериальное давление — 110/70 мм рт. ст. 
Отоскопия: в правом наружном слуховом проходе гной, крае​вая перфорация барабанной перепонки в задне-верхнем квад​ранте. При пальпации правого сосцевидного   отростка   отме​чается умеренная болезненность по его заднему краю. 
6) Поставьте диагноз.  

7) Какое нужно провести дообследование. 

8) Назначьте лечение. 

9) Дифференциальная диагностика.

10) Профилактика.

Задача № 2.

Больной 20 лет жалуется на головную боль, температуру тела до 39,0°С, ознобы, боль в левом ухе и гнойные выделения из него, снижение слуха. Гноетечение с детства, ранее лечился. 5 дней тому назад появилась боль в левом ухе и головная боль, усилилось гноетечение, в течение 2 дней были ознобы. Состояние больного средней тяжести, кожный покров с землистым оттенком. Пульс 96 уд. в минуту, ритмичный, тем​пература тела 38°С.
Отоскопия: в левом наружном слуховом проходе гнойное отделяемое с запахом, барабанная перепонка гиперемирова​на, краевой дефект ее в задне-верхнем квадранте, в барабан​ной полости грануляции. Болезненность при пальпации лево​го сосцевидного отростка по его заднему краю. Шепотную речь слышит на расстоянии 0,5 м, разговорную — 1 м. 
6) Поставьте диагноз.  

7) Какое нужно провести дообследование. 

8) Назначьте лечение. 

9) Дифференциальная диагностика.

10) Профилактика.

Задача № 3.

Молодого человека 18 лет беспокоит сильная головная боль, преимущест​венно в области затылка, тошнота, рвота, головокружение, гноетечение из правого уха. Гноетечение периодически повто​ряется в течение 5 лет. 2 недели назад после переохлаждения появилась боль в правом ухе и гноетечение из него, темпера​тура тела повысилась до 38°С. Через несколько дней появи​лись головная боль, головокружение, тошнота, рвота. 
Во вре​мя осмотра: резко заторможен, сонлив, в контакт вступает с трудом, голова запрокинута, кожные покровы бледные, темпе​ратура тела — 38,2°С, пульс 62 уд. в 1 мин., артериальное дав​ление — 115/60 мм рт. ст. Ригидность затылочных мышц уме​ренно выражена, симптом Кернига больше справа, атаксия, нарушение координации в конечностях и мышечного тонуса с правой стороны,   крупноразмашистый   спонтанный   горизон​тальный нистагм вправо.
Отоскопия: пальпация правого сосцевидного отростка уме​ренно болезненна, обильное слизистогнойное отделяемое с не​приятным запахом в правом наружном слуховом проходе, барабанная перепонка гиперемирована, обширный дефект ее в задних квадрантах, в барабанной полости грануляции, пуль​сирующий рефлекс гнойного отделяемого. 
6) Поставьте диагноз.  

7) Какое нужно провести дообследование. 

8) Назначьте лечение. 

9) Дифференциальная диагностика.

10) Профилактика.

Задача № 4.

При обследовании женщины 42 лет с обострением хронического гнойного эпитимпанита выявлены жалобы на головокружение в виде неустойчивости при ходьбе, ощущения проваливания пола под ногами и височная    атаксия — промахивание левой рукой вправо при выполнении координационных проб, падение влево в позе Ромберга.

6) Поставьте диагноз.  

7) Какое нужно провести дообследование. 

8) Назначьте лечение. 

9) Дифференциальная диагностика.

10) Профилактика.

Задача № 5.

В ЛОР-клинику санавиацией доставлен молодой человек 26 лет с жалобами на мучительную разлитую головную боль, гноетечение из левого уха, снижение слуха. Из анамнеза удалось установить, что гноетечение из левого уха беспокоит больного в течение последних 6 лет. По поводу заболевания уха лечился в стационаре, предлагали оперативное вмешательство, но больной от операции категорически отказался. За три недели до настоящего заболевания больной купался в реке, к вечеру поднялась температура до 38°С, возникли боли в ухе, наступило общее недомогание, слабость, тошнота, дважды была рвота. К врачу не обращался, самостоятельно в течение 3-х дней принимал внутрь антибиотики. Наступило улучшение, больной не прекращал работать. Внезапное ухудшение состояние здоровья наступило 3 дня тому назад.
Объективно: общее состояние больного тяжёлое, в контакт вступает с трудом, не полностью ориентирован во времени и пространстве. Больной нередко впадает в бессознательное состояние, бредит. Кожные покровы бледные. Пульс 52 уд/мин, удовлетворительного наполнения, ритмичный. АД – 110/60 мм рт. ст. Постукивание по левой теменной кости болезненно. Слабоположительный симптом Кернига, отчётливо определяется амнестическая афазия (больной правша).
Отоскопия: в левом наружном слуховом проходе обильное сливкообразное гнойное отделяемое с неприятным запахом, тотальная перфорация барабанной перепонки. В аттике содержится большое количество холестеатомных масс. Анализ крови: эритроциты – 3,5∙1012/л, гемоглобин – 134 г/л, лейкоциты –  16,5∙109/л (палочкоядерные  – 3%, сегментоядерные – 79%, моноциты – 5%, лимфоциты – 13%), СОЭ 51 мм/час. Осмотр окулиста: выраженный застойный диск зрительного нерва слева.
6) Поставьте диагноз.  

7) Какое нужно провести дообследование. 

8) Назначьте лечение. 

9) Дифференциальная диагностика.

10) Профилактика.

7.Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
       Оформление папок: «Антибиотикотерапия при хроническом воспалении среднего уха», написание рефератов и составление ситуационных задач по темам: «Отогенные внутричерепные осложнения»; интернет – обзор по темам: «Современные принципы лечения отогенных менингитов», «Отогенный абсцесс мозга».
8. Рекомендованная литература по теме занятия:

Обязательная литература

	№ п/п
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	Автор (-ы), составитель (-и), редактор (-ы)
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	Кол-во экземпляров 
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	 на кафедре

	1
	2
	3
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	5
	6


Лучихин


148

	
	


Дополнительная литература

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

	
	
	
	
	 в библиотеке
	 на кафедре

	1
	2
	3
	4
	5
	6
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